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Trabajo de titulación de Psicología Clínica, Psicofisiología, específicamente Emociones en 
pacientes crónicos. El objetivo fundamental es conocer  si los pacientes diabéticos utilizan algún 
tipo de estrategia de afrontamiento, cuáles son  las más frecuentes, la  relación existente con los 
niveles de ansiedad. Los altos niveles de ansiedad, y  el desconocimiento de   estrategias de 
afrontamiento; motiva a probar si  las estrategias de afrontamiento más frecuentes, son las 
enfocadas en emociones; si  los niveles de ansiedad  en los pacientes que utilizan  estrategias 
enfocadas en  emociones, son bajos; y,  los que utilizan las estrategias enfocadas en la solución de 
problemas son altos. Fundamentada teóricamente en el enfoque cognitivo conductual de Lazarus 
y Folkman que se basa en afrontamientos  cognitivos y conductuales cambiantes  para manejar 
demandas  excedentes de los recursos del individuo. Tratado en tres capítulos: estrategias de 
afrontamiento, ansiedad y diabetes. Investigación descriptiva  no experimental, con método 
inductivo.  A una muestra de setenta pacientes, se   ha evaluado  síntomas  y niveles de ansiedad 
además estrategias de afrontamiento.  Pacientes que usan   estrategias emocionales, evidencian 
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Work degree in Clinical Psychology, Psychophysiology, specifically Emotions in chronic 
patients. The main objective is to know whether diabetic patients use some form of coping 
strategy, which are the most frequent, the relationship with anxiety levels. High levels of 
anxiety, and lack of coping strategies; motivates test whether coping strategies most 
frequently, are focused on emotions, if anxiety levels in patients using emotion-focused 
strategies, are low, and , those using strategies focused on solving problems are high. 
Theoretically grounded in cognitive behavioral approach of Lazarus and Folkman 
confrontations based on cognitive and behavioral demands changing to handle excess 
individual resources. Treaty into three chapters: coping strategies, anxiety and diabetes. 
Non experimental descriptive research with inductive method. A sample of seventy 
patients has been evaluated symptoms and anxiety levels also coping strategies. Patients 
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La diabetes es una enfermedad con muchas repercusiones, algunas de ellas físicas y otras 
de tipo emocional que hacen que los pacientes se sientan confundidos y lamentablemente no 
conocen que estrategia de afrontamiento deben utilizar para poder sobrellevar su enfermedad. Por 
esta razón se ha querido analizar a través de esta investigación el análisis de cuál sería la mejor 
estrategia que los pacientes de la clínica de Diabetes están utilizando en sus nuevos hábitos que 
deben aprender para contrarrestar los niveles de ansiedad, este estudio fue realizado a 70 pacientes 
diagnosticados con diabetes en la clínica del Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito. 
 
FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 
El problema identificado altos niveles de ansiedad, y  desconocimiento de   estrategias de 
afrontamiento de los pacientes  diabéticos del Hospital Dr. Enrique Garcés. 
JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA 
La Diabetes Mellitus es un trastorno en el que participan muchas causas: hereditarias, virales, 
tóxicas y nutricionales, que ocasionan una reducción, deficiencia carencia de insulina, o resistencia 
a esta hormona que es una sustancia importante para la vida. (Hervas, 2002). 
Esta enfermedad es crónica, no curable pero controlable con las atenciones médicas, psicológicas y 
en especial del propio paciente para su adherencia al tratamiento y manejo de la enfermedad. 
(ADA, 1997). 
La Diabetes Mellitus es el síndrome convertido en pandemia de las últimas décadas del siglo XX y 
por supuesto aumentará en el siglo XXI .Al año 2010, existen cerca de los 260 millones de 
personas afectadas por este padecimiento crónico y degenerativo, sin conocer todavía ciertos 
mecanismos moleculares, enzimáticos y metabólicos de los diferentes subtipos de la Diabetes 
Mellitus 1 y Diabetes Mellitus 2, que permanecen desconocidos y son motivo de polémicas de 
carácter científico. 
Existe un aumento de la prevalencia-incidencia de Diabetes Mellitus 1 y 2  tanto en países con alta 
incidencia, como  en aquellos de baja; la Diabetes Mellitus 1 está aumentando en todo el mundo a 
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un alarmante ritmo del 3% anual y, lo que es más grave hay una epidemia severa de diabetes del 
tipo 2 en niños incluso de 8 años de edad, sobre  todo en etnias de alto riesgo y entre ellas está 
América Latina, así  como las asiáticas, afroamericanos  e indios Pima, el factor desencadenante es 
el sobrepeso y la obesidad, además tomando en cuenta que el ser humano es un ente biopsicosocial 
en  la adaptación psicológica a cualquier enfermedad grave entran en juego múltiples factores 
relacionados con las características de la enfermedad y el tratamiento, aspectos relacionados con la 
personalidad y la capacidad de afrontamiento, el soporte familiar y las redes de apoyo, y los 
aspectos socioculturales vinculados a la enfermedad. 
Ya que la diabetes  se relaciona con los niveles de ansiedad, se puede ayudar investigando sobre las 
estrategias de afrontamiento y cuáles de ellas ayudan a disminuir los niveles de ansiedad en  los 
pacientes para que, dado los resultados de dicha investigación se pueda desarrollar estrategias en 
los pacientes que poseen altos niveles de ansiedad las mismas que ayuden a mejorar su estado de 
salud, tomando en cuenta que se cuenta con el apoyo de las autoridades del hospital, con el tiempo 
y los recursos necesarios  para realizar dicha investigación porque los resultados obtenidos 
ayudaran a mejorar  la calidad de vida de los pacientes, y posteriormente estos resultados serán 




Conocer  si los pacientes diabéticos utilizan algún tipo de estrategia de afrontamiento   y 
cuáles son  más frecuentes y qué relación existe con los niveles de ansiedad. 
Objetivo especifico 
Identificar que estrategias de afrontamiento son más utilizadas en los pacientes con 
Diabetes. 
Determinar los niveles de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las 
estrategias de afrontamiento. 
Conocer la relación que existe entre las estrategias de afrontamiento y los niveles de ansiedad en 
los pacientes con Diabetes. 
HIPÓTESIS 
Para esta investigación, se tiene las siguientes hipótesis: 
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Primera Hipótesis: Las estrategias de afrontamiento más frecuentes en los pacientes con Diabetes 
son las enfocadas en las emociones. 
Tabla 1: Primera Hipótesis 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: Pacientes con 
Diabetes 
Frecuencia en orinar 
(fenómeno de la "cama 
mojada" en los niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesivas.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de 
ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que no 
se curan, o que se curan muy 
lentamente.  
Picazón o entumecimiento en 
las manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en la 
piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran 
elevados niveles de azúcar en 
la sangre y en la orina  
 
 
Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan 
alteración de la glucosa en 
ayunas o prediabetes. 
Dichos niveles se 
consideran factores de 
riesgo para la diabetes. 
Dependiente:    
Estrategias de afrontamiento. Búsqueda de apoyo social 
Expresión Emocional abierta 
Religión 
Focalizado en la solución de 
problemas 
Evitación 





Fuente: Matriz Excel 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Segunda Hipótesis: Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las 




Tabla 2: Segunda Hipótesis 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: 
Pacientes con Diabetes  
Frecuencia en orinar 
(fenómeno de la "cama 
mojada" en los niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesivas.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de 
ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que 
no se curan, o que se curan 
muy lentamente.  
Picazón o entumecimiento 
en las manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en 
la piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran 
elevados niveles de azúcar 




Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan 
alteración de la glucosa en 
ayunas o prediabetes. Dichos 
niveles se consideran 
factores de riesgo para la 
diabetes tipo II 
Dependiente:    








1. Intensidad Leve 
2. Intensidad Moderad 





















Tercera Hipótesis: Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las 







Síntomas del sistema 
nervioso autónomo 








Focalizado en la solución 
de problemas 
Evitación 






Tabla 3: Tercera Hipótesis 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: 
Pacientes con Diabetes 
Frecuencia en orinar 
(fenómeno de la "cama 
mojada" en los niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesivas.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de 
ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que 
no se curan, o que se curan 
muy lentamente.  
Picazón o entumecimiento 
en las manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en 
la piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran 
elevados niveles de azúcar 




Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan 
alteración de la glucosa en 
ayunas o prediabetes. Dichos 
niveles se consideran 
factores de riesgo para la 
diabetes tipo II 
Dependiente:    









1. Intensidad Leve 
2. Intensidad 
Moderada 






























Síntomas del sistema 
nervioso autónomo 








Focalizado en la solución 
de problemas 
Evitación 









DATOS DE LA INSTITUCION HOSPITAL DR. ENRIQUE GARCÈS 
El proyecto de creación del Hospital Enrique Garcés se inicia  en 1972 en el Gobierno del Gral. 
Guillermo Rodríguez Lara, con la colocación de la primera piedra y la denominación de Hospital 
Dr. Enrique Garcés  por parte del Ministerio de Salud Pública. El 27 de diciembre de 1983, el Dr. 
Oswaldo Hurtado, inaugura el Hospital con una proyección de trabajo para unas 850 personas y 
con una dotación de 344 camas.  De acuerdo a las necesidades se han  ido creando los Servicios de: 
Nutrición, Lavandería, Unidad de Cuidados Intensivos e incrementado el número de 
especialidades. 
Misión 
“El Hospital Doctor  Enrique Garcés  es una institución pública  que integra la red de servicios 
médicos del Ministerio de Salud Pública  con  nivel de acreditación  III, creada para ampliar la  
cobertura  al sector sur de la ciudad de Quito, provincial y nacional. 
Se sustenta en los principios  de asistencia social, bioética, equidad, universalidad y solidaridad,  
para brindar  una  atención  integral e integradora  con la utilización de tecnología de punta, recurso 
humano con educación continua, avanzada e investigación  para otorgar   calidad   y calidez  en los 
servicios,  que  contribuyan  a  la satisfacción de los usuarios y actores del  proceso y mejoramiento 
de la salud pública del país”. 
Visión 
“El hospital Enrique Garcés, será una institución  de alto prestigio, confianza y credibilidad que 
brindará servicios de especialidades médicas, con  tecnología de punta,  autonomía de gestión, sin 
fines de lucro, dentro de una red de servicios de salud; con atención personalizada, solidaria, 
humanística, oportuna efectiva y eficiente; con calidad y calidez en la prestación de los servicios y 
una accesible  contribución a la preservación de la salud de la población sin distingo de raza, credo 
y condición social; mediante la implementación  de un plan estratégico y  evaluación continua que 
incluirá el manejo de sistemas de información gerencial y financiero, profesionalización, personal 
altamente calificado, satisfacción laboral, comprometido,  y   la participación comunitaria que 
permita un adaptarse permanente a los cambios del entorno y demanda de la comunidad.” 
(Planificación Estratégica del Hospital Enrique Garcés 2002-2005). 
Clínica De Diabetes 
El Hospital General Dr. Enrique Garcés brinda atención a los usuarios que forman parte del club de 
diabéticos desde hace 7 años, poniendo énfasis en actividades que ayudan a mantener un control 
adecuado de su enfermedad  con la acción  interdisciplinaria de los sectores involucrados en esta 
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tarea como son: médicos especialistas, personal de  enfermería, trabajo social, nutricionista, 
educador para la salud y  equipo de salud mental, cumpliendo con el cronograma establecido para 
la presentación de conferencias, talleres, actividades recreativas, ocupacionales, ejercicio físico, 
danza, rehabilitación psicológica    promoviendo el desarrollo de  las potencialidades desde las 



















DEFINICION DE VARIABLES 
ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
El afrontamiento o coping es un concepto que se ha empleado con diferentes sentidos. Se 
ha entendido como una reducción o supresión del estado de estrés, es decir, como un resultado. 
Cuando desaparece la respuesta fisiológica de estrés, entonces se dice que existe coping. Tal 
significado es definido por Levine, Weinberg y Ursin (1978), quienes lo ejemplifican en la 
siguiente frase: (coping es cuando mi estómago no me molesta). Defienden, así mismo, que la 
mejor medida del coping es la variación en las respuestas fisiológicas asociadas al estrés. Esta 
conceptuación del afrontamiento no suele ser empleada en el momento actual, como ha referido 
Lazarus (1993) debido a que confunde el proceso con el resultado. En términos generales, 
actualmente se entiende el afrontamiento como los esfuerzos, tanto cognitivos como conductuales, 
que hace el individuo para hacer frente al estrés, es decir, para manejar tanto las demandas externas 
como internas generadoras de estrés, como el estado emocional desagradable vinculado al mismo. 
ANSIEDAD 
La ansiedad es considerada como parte de la existencia humana, constituyéndose esta, como una 
respuesta adaptativa. La ansiedad desde su descubrimiento ha sido un tema de gran importancia 
para la psicología; a pesar que solo se le ha tratado desde 1920, siendo abordada desde distintas 
perspectivas. Según el diccionario de la Real Academia Española, el termino ansiedad proviene del 
latín anxietas, refiriendo un estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo y suponiendo una 
de las sensaciones más frecuentes del ser humano, siendo esta una emoción complicada que se 
manifiesta mediante una tensión emocional acompañada de un correlato somático (Ayuso, 1988; 
Bulbena, 1986). En general, el termino ansiedad alude a la combinación de distintas 
manifestaciones físicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales, que es cuando se 
diferencia del miedo, y su forma de manifestación puede ser en forma de crisis que se presentan de 
manera permanente el mismo que puede llegar al pánico; no obstante, puede estar presente otras 
características neuróticas tales como síntomas obsesivos o histéricos que no dominan al cuadro 
clínico. Si bien la ansiedad se destaca por su cercanía al miedo, se diferencia de este en que, 
mientras el miedo es una perturbación cuya presencia se manifiesta ante estímulos presentes, la 
ansiedad se relaciona con la anticipación de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (Marks, 
1986). 
DIABETES 
La diabetes Mellitus se define como una enfermedad metabólica crónica, causado por una 
deficiencia absoluta o relativa de insulina, que causa alteración en el metabolismo de los 
carbohidratos, proteínas y grasas, cuyo resultado es una hiperglucemia crónica que se asocia con 
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daño, disfunción o fracaso de varios órganos a largo plazo, especialmente ojos, riñones, nervios, 
corazón y vasos sanguíneos (Torres, 2007). 
La diabetes Mellitus llamada también diabetes azucarada o sacarina es un trastorno en el que 
participan muchas causas: hereditarias virales, toxicas y nutricionales, que ocasionan una 
reducción, deficiencia o carencia de insulina, o resistencia a esta hormona que es una substancia 
importante para la vida. La insulina es producida por un grupo de células del páncreas y sirve para 
la correcta asimilación de los alimentos y controla la cantidad de azúcar en la sangre (Hervás, 
2002). 
La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina 
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una 
hormona que regula el azúcar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la 
hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre), que con el tiempo daña gravemente muchos 
órganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos (OMS, 2011). 
Cuestionario de afrontamiento del estrés 
El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) es una medida de autoinforme diseñada para 
evaluar siete estilos básicos de afrontamiento: (1) focalizado en la solución del problema, (2) 
autofocalización negativa, (3) reevaluación positiva, (4) expresión emocional abierta, (5) evitación, 
(6) búsqueda de apoyo social, y (7) religión. La estrategia con el puntaje más alto será que es más 
utilizada por los pacientes. 
Adicionalmente, si se desean medidas más generales del afrontamiento, podrían obtenerse las sub-
escalas de afrontamiento racional(con predomino de focalización en el problema) (sub-escalas 
FSP, REP y BAS) y afrontamiento emocional(sub-escalas AFN y EEA). Los coeficientes alfa de 
estas dos sub-escalas generales fueron 0,91 y 0,79, respectivamente. 
Test de ansiedad de Hamilton 
La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton Anxiety Scale, HAS) fue diseñada en 1.959. 
Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida a 
13. Posteriormente, en 1.969 dividió el ítem “síntomas somáticos generales" en dos “somáticos 
musculares” y “somáticos sensoriales” quedando en 14. Esta versión es la más ampliamente 
utilizada en la actualidad. Su objetivo era valorar el grado de ansiedad en pacientes previamente 
diagnosticados y, según el autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten 
otros trastornos mentales (específicamente desaconsejada en situaciones de agitación, depresión, 
obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia). 
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El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia 
del mismo. La puntuación total es la suma de las de cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 
puntos. Se pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica 
(ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). 
Cada número tiene su interpretación: 

















Lazarus (2000) define el afrontamiento como "aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo". Los 
autores han propuesto tres tipos de evaluación cognitiva: evaluación primaria, evaluación 
secundaria y reevaluación. En la primera solamente las situaciones evaluadas como estresantes son 
las que implican cambio. Éstas pueden ser de tres tipos: de daño o pérdida, de amenaza y de 
desafío. Daño o pérdida se refiere a aquellos casos en que un individuo ha recibido un perjuicio 
(por ejemplo, la pérdida de un ser querido o la presencia de una enfermedad crónica); la amenaza 
está relacionada con aquellos casos en los que se prevén daños o pérdidas, aunque éstos no han 
ocurrido y se pueden tratar de solucionarlos o afrontarlos de manera anticipada, y el desafío implica 
la revisión anticipada de situaciones de daño o pérdida, como la amenaza, pero a diferencia de ésta 
se acompaña de la valoración de que existen fuerzas o habilidades suficientes para afrontarlas con 
éxito y obtener ganancias. La evaluación secundaria se refiere al análisis que el sujeto hace de las 
conductas, los recursos o las habilidades de las cuales se dispone para enfrentar la situación. 
POSICIONAMIENTO PERSONAL 
Siguiendo a Lazarus y Folkman en su teoría del estrés y de las estrategias de afrontamiento, los 
mismos que definen a las estrategias como los esfuerzos cognitivos y conductuales para afrontar las 
demandas internas o externas a las que estén sujetas las personas y este concepto relacionándolo a 
la población en estudio que son los pacientes diabéticoslos mismos por su enfermedad tienen un 
agente estresor y este puede causar ansiedad en ellos. Es el motivo de la investigación el conocer 
que estrategias de afrontamiento utilizan y cuál es la relación con los niveles de ansiedad, para 
determinar que estrategias de afrontamiento serian adecuadas para disminuir los niveles de 
ansiedad de los mismos, es por lo que se ha trabajado con el enfoque cognitivo conductual de 







1. ESTRATEGIAS AFRONTAMIENTO 
1.1 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
El afrontamiento o coping es un concepto que se ha empleado con diferentes sentidos. Se 
ha entendido como una reducción o supresión del estado de estrés, es decir, como un resultado. 
Cuando desaparece la respuesta fisiológica de estrés, entonces se dice que existe coping. Tal 
significado es definido por Levine, Weinberg y Ursin (1978), quienes lo ejemplifican en la 
siguiente frase: (coping es cuando mi estómago no me molesta). Defienden, así mismo, que la 
mejor medida del coping es la variación en las respuestas fisiológicas asociadas al estrés. Esta 
conceptuación del afrontamiento no suele ser empleada en el momento actual, como ha referido 
Lazarus (1993) debido a que confunde el proceso con el resultado. En términos generales, 
actualmente se entiende el afrontamiento como los esfuerzos, tanto cognitivos como conductuales, 
que hace el individuo para hacer frente al estrés, es decir, para manejar tanto las demandas externas 
como internas generadoras de estrés, como el estado emocional desagradable vinculado al mismo. 
En psicofisiologia el término afrontamiento ha sido usado en un sentido bastante restringido, 
habitualmente para detonar formas de orientar la conducta hacia estresores de laboratorio 
(Vingerhoets, 1975).  
Por ejemplo, Obrist lo uso para indicar el grado de control que tiene el sujeto sobre un estímulo en 
una situación experimental. En un paradigma de condicionamiento clásico se induce afrontamiento 
pasivo, ya que el sujeto nada puede hacer para controlar el estímulo estresor. Por el contrario, en un 
procedimiento de evitación (activa) se induce afrontamiento activo. En diversos estudios de 
laboratorio se ha observado que las respuestas cardiovasculares al estrés varían según se trate de 
una situación experimental de afrontamiento pasivo o activo. Durante condiciones de afrontamiento 
pasivo se ha constatado un incremento notable en la presión sanguínea diastólica, pero no en 
frecuencia cardiaca o presión sistólica (Obrist, 1981). Varios autores han utilizado la distinción 
entre afrontamiento activo y pasivo, o bien con otras denominaciones dicotómicas equivalentes, 
como lucha-huida/ conservación-retraimiento, aproximación/ evitación, etc. (Sandin, 1989). 
El afrontamiento se relaciona de forma bastante estrecha con las dimensiones de evaluación 
cognitiva de la situación, de tal forma que a veces resulta difícil separar ambos componentes. 
Actualmente parece haber suficiente consenso en el sentido de apoyar que el afrontamiento juega 
un papel importante como componente mediador entre las circunstancias estresantes y la salud. Sin 
embargo, aunque el afrontamiento se ha empleado con mucha frecuencia desde diferentes 
perspectivas, incluso actualmente este constructo se encuentra escasamente integrado en el cuerpo 
teórico de la psicopatología del estrés. Algunos autores piensan que esto se debe a que el concepto 
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de afrontamiento no está todavía sustentado por un cuerpo teórico o un modelo apropiado de 
evaluación del mismo que permitan investigar con él de forma efectiva (Folkman, 1982).  
El desarrollo teórico y metodológico del concepto de afrontamiento podría agruparse en dos 
aproximaciones distintas, una que lo asume como un estilo personal de afrontar el estrés, lo cual 
significa que es relativamente estable, y otra que lo entiende como un proceso. 
1.1.1 TIPOS DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
Lazarus (1993) ha dejado constancia de que las estrategias de afrontamiento pueden ser 
estables a través de diferentes situaciones estresantes. Muchos autores han empleado los métodos 
psicométricos desarrollados por este grupo (por ejemplo, el WCQ) aplicándolos como una medida 
de rasgo (no con una orientación procesual). Esto se ha hecho modificando las instrucciones de 
respuesta, de tal forma que el sujeto, en lugar de responder según un contexto especifico, debe 
estimar cada una de las conductas  o pensamientos de la lista según las utilice de forma 
característica cuando se encuentra ante estados de  estrés.  
Dicho en otros términos, lo que se hace mediante esta aproximación es preguntar a la persona como 
afronta usualmente el estrés, en lugar de cómo afronta encuentros específicos de estrés (Lazarus, 
1993).  
Durante la pasada década se ha prestado bastante interés a esta orientación no procesual del 
afrontamiento, aunque basadas en las ideas metodológicas del grupo de Lazarus. El afrontamiento, 
bajo esta perspectiva, se entiende como los esfuerzos conscientes para manejar el estrés; no se 
admiten por tanto los procesos inconscientes. Las dimensiones del afrontamiento se consideran, por 
tanto, como disposiciones generales que llevan al individuo a pensar y actuar de forma más o 
menos estable ante las diferentes situaciones estresantes.  
Törestad, Magnusson y Oláh (1990) han presentado evidencias sobre la estabilidad en el 
afrontamiento. Es decir, según estos autores las estrategias de afrontamiento no se reducen ni a un 
proceso (dependencia de las cualidades percibidas de la situación) ni a disposiciones personales, si 
no que se debe a una interacción de ambos factores. 
Aparte de demostrar el carácter interaccionista del afrontamiento, de la investigación de Törestad y 
colaboradores se deriva que, en efecto, los individuos tienen tendencias a usar ciertas estrategias de 
afrontamiento transituacionalmente. Los autores categorizaron el afrontamiento según tres 
dimensiones: (constructivo), (pasivo) y de (escape). El constructivo se refiere a los esfuerzos 
cognitivos y conductuales dirigidos a tratar con los sucesos estresantes de una manera directa y 
confrontativa. El afrontamiento pasivo incluye soluciones dirigidas a la emoción, mediante las 
cuales nada puede hacerse respecto a cambiar la situación o moverse de ella. El tercer tipo o 
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afrontamiento de escape, hace referencia a las acciones cognitivas y conductuales que implican 
(salirse del campo) física o psicológicamente. La primera dimensión se corresponde con la definida 
por Lazarus (1993) como focalizado en el problema; pasivo y escape se solaparían con la categoría 
de afrontamiento focalizado en la emoción de tal autor. 
Endler y Parker (1990) llevaron a cabo un estudio basado en la hipótesis de que las personas tienen 
preferencias en el empleo de estrategias de afrontamiento, es decir, que utilizan en mayor medida 
estrategias particulares independientemente de las situaciones de estrés. Siguiendo esta línea se 
requiere de los sujetos, por ejemplo, que contesten las preguntas como: (indique hasta qué punto 
utiliza cada una de estas conductas o pensamientos cuando se encuentra en situaciones de estrés). 
En este sentido, y con objeto de mejorar las escalas del grupo de Lazarus, Endler y Parker 
desarrollaron un nuevo cuestionario de evaluación del afrontamiento, el multidimensional 
CopingInventory (MCI), basándose en un criterio de consistencia interna. Aislaron mediante 
análisis factorial tres claras dimensiones del afrontamiento, las cuales fueron denominadas por 
estos autores como afrontamiento orientado hacia la (tarea), la (emoción) y la (evitación). La sub-
escala tarea correlacionaba positivamente con las dimensiones de Lazarus (1993) focalizado en el 
problema y enfatización o reevaluación positiva. Las dos sub-escalas restantes emoción y evitación, 
se asociaban positivamente a la dimensión focalizada en la emoción de Lazarus (1993).  De 
acuerdo con Endler y Parker, el afrontamiento focalizado en el problema es una orientación hacia la 
tarea, mientras que el afrontamiento focalizado en la emoción es una orientación hacia la persona. 
La estrategia orientada hacia la persona incluye respuestas emocionales, autopreocupaciones y 
reacciones fantásticas. La tercera categoría, esto es, la evitación, incluye bien estrategias orientadas 
hacia la persona (por ejemplo, visitar a un amigo), bien orientadas hacia la tarea (por ejemplo, 
alejarse de la situación durante un tiempo). 
Un aspecto destacable del estudio de Endler y Parker es la definición de afrontamiento de acuerdo 
con tres dimensiones básicas, aspecto que contrasta en cierto modo con el modelo bidimensional de 
Lazarus (1993). Los estudios de análisis factorial basados en la escala de Lazarus, no obstante, han 
llevado habitualmente a soluciones factoriales dispares. En cambio, la solución trifactorial de 
Endler y Parker es equiparable al modelo tripartito de Tórestad y colaboradores (1990), ya que las 
sub-escalas tarea, emoción y evitación podrían ser transponibles con las dimensiones constructivas, 
pasivas y de escape sugeridas por estos últimos. La asunción de este nuevo modelo tridimensional 
supone separar la categoría de evitación/ escape de la dimensión general de (afrontamiento 
focalizado en la emoción) sugerida por Lazarus (1993). 
Recientemente, en algunos trabajos con la escala de estrategias de Coping (Chorot y Sandin, 1991; 
Sandin y Chorot, 1993) se ha empleado la dimensión evitación/escape separada de la categoría 
focalizada en la emoción. Sin embargo, un problema encontrado es que hay algunos ítems que en 
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análisis factoriales, tienden a saturar conjuntamente ambas dimensiones; lo cual parece razonable, 
ya que estos ítems implican tanto componentes de evitación como de emoción. Por ejemplo, modos 
de afrontamiento fantásticos, como soñar o imaginar otras situaciones, son definidos por Endler y 
Parker (1990) como pertenecientes a la categoría emocional, pero tienden a asociarse a la 
dimensión de evitación, y de hecho poseen un claro significado de evitación cognitiva. Sugieren 
que el sentimiento de separación no implica negación ni intentos de evitar el estrés, y puede ser 
también distinguido de las estrategias orientadas hacia la tarea. 
Las estrategias de afrontamiento que mide el Ways of Coping Questionaire son: 
Confrontación.- son acciones dirigidas hacia la situación; por ejemplo, expresar ira hacia la 
persona causante del problema, tratar de que la persona responsable cambie de idea, etc. 
Distanciamiento.- tratar de olvidarse del problema, negarse a tomarlo en serio, comportarse como 
si nada hubiera ocurrido, etc. 
Autocontrol.- guardar los problemas para uno mismo, procurar no precipitarse, etc. 
Búsqueda de apoyo social.- pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar con alguien que puede hacer 
algo concreto, contar a un familiar el problema, etc. 
Aceptación de la responsabilidad.- disculparse, criticarse a sí mismo, reconocerse causante del 
problema, etc. 
Escape- Evitación.- esperar a que ocurra un milagro, evitar en contacto con la gente, tomar alcohol 
o drogas, etc. 
Planificación de solución de problemas.- Establecer un plan de acción y seguirlo, cambiar algo 
para que las cosas mejoren, etc. 
Reevaluación positiva.- La experiencia enseña, hay gente buena, cambie y madure como persona, 
etc. 
1.1.2 TEORÍAS DEL AFRONTAMIENTO 
En la teoría psicoanalítica se introdujo el concepto de defensas del yo para referirse a los 
mecanismos psicológicos defensivos que emplea el sujeto para hacer frente a los agentes que 
atentan contra su integridad. Las teorías sobre los mecanismos de defensa del yo influyeron de 
forma notoria en la psicología clínica; se asociaban ciertos mecanismos defensivos a formas 
psicopatológicas específicas. Por ejemplo, se asumía que la paranoia se producía por el mecanismo 
de proyección, la histeria por la represión, y la obsesión- compulsión por la intelectualización. Sin 
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embargo, la relación entre formas de psicopatología y defensas especificas ha sido más un ideal 
conceptual que la realidad clínica (Lazarus, 1993).  
1.1.3 ESTILOS DE AFRONTAMIENTO 
Los estilos de afrontamiento se han formulado partiendo de la base de que se trata de 
disposiciones personales para hacer frente a las distintas situaciones estresantes. Uno de los 
modelos, centrado en el concepto de estilos de coping, es el del represor/sensibilizador (Byrne, 
1964). El primero tiende a la negociación y evitación; el sensibilizador, en cambio, es más vigilante 
y expansible. Se han referido algunos datos que documentan la validez de este constructo. Por 
ejemplo, en una investigación llevada a cabo por Hofer Wolff, Friedman y Mason (1972) para 
conocer las estrategias de afrontamiento de un grupo de padres cuyos hijos padecían una 
enfermedad terminal (leucemia), los autores constataron que las personas represoras (interiorizaban 
el problema) tenían niveles mucho más elevados de 17- OHCS durante los momentos críticos de la 
enfermedad que los demás padres. En contraste, los no represivos (personas expansivas), con 
tendencia a exteriorizar los problemas presentaban niveles bajos de 17 OHCS. 
Byrne (1964) sugirió que la estrategia defensiva de los individuos al estrés puede localizarse en 
algún punto de la dimensión bipolar represión/ sensibilización. Se trata, refiere este autor, de un 
constructo unidimensional del afrontamiento; en un extremo se sitúan las personas altamente 
sensibilizadoras y en el otro las muy represoras. Los represores informan que experimentan baja 
ansiedad ante situaciones de estrés; sin embargo, emiten elevadas respuestas fisiológicas. Lo 
contrario ocurre con las sensibilizadoras, es decir, tienden a informar de mayor grado de ansiedad 
que el reflejado a través de los registros fisiológicos. Se ha sugerido que represores y 
sensibilizadores utilizan códigos defensivos opuestos; los primeros niegan psicológicamente la 
ansiedad (por ejemplo, en un cuestionario) y los segundos la incrementan. Ambos tienden a 
responder el estrés de forma estereotipada, en lugar de establecer respuestas apropiadas a las 
demandas de la situación; es decir, reacciona con excesiva frecuencia empleando códigos 
defensivos, incluso cuando las demás son débiles. 
La investigación experimental no obstante, parecía indicar que entre los asignados como represores 
podían existir personas con verdadera baja ansiedad; igual con respecto a los sensibilizadores, es 
decir, personas con verdadera alta ansiedad. Esto llevo a Weinberge, Schwartz y Davidson (1979) a 
estudiar experimentalmente el problema. Basándose en datos de respuestas fisiológicas a estresores 
de laboratorios y a puntuaciones en autoinformes de ansiedad (AA) y deseabilidad social (DS) 
(Crowne y Marlow, 1964), sugirieron los cuatro tipos siguientes de afrontamiento del estrés:  
(1) Represor (alta puntuación en DS y baja en AA) 
(2) No-defensivo/ no-ansioso (baja puntuación en DS y AA),  
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(3) No-defensivo/ ansioso (baja puntuación en DS y alta en AA), y 
(4) Defensividad ansiosa (alta puntuación en DS y alta en AA). 
Los tipos represores y defensividad ansiosa exhiben puntuaciones elevadas en Defensividad 
(deseabilidad social). Cuando se estudian estos tipos en el laboratorio se observa que el primero 
emite altas respuestas fisiológicas ante estímulos estresores, a pesar de que informa de 
experimentar baja ansiedad (reduce cognitivamente la ansiedad de forma defensiva). Lo contrario 
ocurre con el tipo Defensividad ansiosa: emite bajas respuestas psicofisiologicas a pesar de 
informar de altos niveles de ansiedad (incrementa la ansiedad defensivamente). En cambio, en los 
tipos no defensivos (puntuaciones medias o bajas en DS) correlacionan las respuestas fisiológicas 
con el autoinforme de ansiedad (sujetos que afrontan el estrés con verdadera ansiedad informada, 
alta o baja). 
Un modelo más reciente de estilos de afrontamiento de gran importancia es el de los estilos 
cognitivos monitoring y blunting de Miller (1987). El termino monitoring indica el grado con que 
un individuo esta alerta y sensibilizado respecto a la información relacionada con amenaza. El 
termino bluting denota el grado con que un individuo evita o transforma cognitivamente la 
información de amenaza; Miller (1987) lo denomino bluting por que ayuda al individuo a atenuar 
el impacto psicológico del origen objetivo del peligro. Por lo que diríamos que el modelo se basa, 
en el modo en que los individuos cognitivamente procesan la información relacionada con sucesos 
aversivos, para reducir las respuestas de estrés concomitantes. Ambos tipos podrían pues traducirse 
como incrementador y atenuador, respectivamente. Se ha referido que ambos tipos, incrementador 
y atenuador, pueden predecir algunos fenómenos psicopatológicos asociados a la estrés. Existe 
evidencia, por ejemplo, de que los incrementadores a valorar como amenazantes las situaciones 
ambiguas, se ha evidenciado que este tipo de personas atiende más a las situaciones negativas, 
pudiendo influir sobre el propio proceso de evaluación cognitiva (Muris y de Jong, 1993). No 
obstante, Miller (1990) ha indicado que estos estilos de afrontamiento pueden ser más o menos 
adaptativos en función al tipo de situación estresante (controlabilidad de la situación). Entonces 
tenemos que la combinación bajo incrementador/ alto atenuador es una forma más efectiva para 
afrontar situaciones en las que la amenaza es incontrolable o ante frustración aversiva por demora 
en la gratificación. En cambio, los modos alto incrementador/ bajo atenuador son formas efectivas 
de afrontamiento cuando el contexto permite un mayor control de la amenaza.  
Recientemente Kohlmann (1993), basándose en los constructos de deseabilidad social (Crownw y 
Marlow, 1964), incrementador/ atenuador (Miller, 1987) y sensibilizador/ represor (Byrne, 1964), 
han propuesto cuatro patrones de afrontamiento que, en parte, recuerdan a los tipos introducidos 
por Weinberger y colaboradores (1979). Pueden resumirse de la siguiente forma: 
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1. Modo vigilante rígido. Se lleva a cabo por personas con alta vigilancia y baja evitación 
(sensibilizadores). Tendencia a buscar información sobre el estresor para configurar una 
imagen mental de la confrontación anticipada, ya que este tipo de personas se estresan 
primariamente por la experiencia de incertidumbre respecto a una situación de amenaza. 
2. Modo evitador rígido. Típico en personas de baja vigilancia y alta evitación (represores). 
Se asume que la activación emocional producida por las señales anticipatorias de la 
confrontación produce gran nivel de amenaza al sujeto, por lo que tienden a prestar poca 
atención a las características amenazantes del estresor. 
3. Modo flexible: uso flexible de estrategias relacionadas con la situación. Característico en 
personas (no defensivas), es decir, aquellas con un patrón de baja vigilancia y baja 
evitación. Ante una situación de amenaza, no les cuesta tolerar ni la posibilidad de 
incertidumbre ni la sorpresa negativa de una posible activación emocional. Se entiende que 
la utilización flexible de estrategias de afrontamiento se caracteriza por una marcada 
orientación hacia los requerimientos situacionales que prevalecen en cada momento. 
4. Modo inconsistente: afrontamiento ineficaz. Exhiben este tipo de afrontamiento aquellas 
personas con alta vigilancia y alta evitación (personas ansiosas). Se estresan fuertemente 
tanto por la incertidumbre de la situación relevante como por la activación emocional 
elicitada por las señales anticipatorias. Se asume que esto conlleva una conducta de 
afrontamiento inestable. Cuando el sujeto intenta alejarse del estresor para reducir la 
ansiedad, se produce incremento de la incertidumbre con el consecuente incremento del 
estrés y viceversa.  
1.1.4 EL AFRONTAMIENTO COMO PROCESO 
Un enfoque alternativo al modelo centrado en los estilos de afrontamiento es el sugerido 
por el grupo de Lazarus en términos de proceso (Folkman, 1982; Lazarus, 1966, 1993,b; Lazarus y 
Folkman, 1984). Así desde un punto de vista procesual, el afrontamiento es definido como los 
esfuerzos en curso cognitivos y conductuales para manejar las demandas externas o internas que 
son evaluadas como algo que grava o excede los recursos de la persona. En resumen podríamos 
decir que el afrontamiento son esfuerzos cognitivos y conductuales para manejar el 
estrés.SegúnLazarus (1993) el afrontamiento como proceso implica asumir los siguientes 
principios: 
1. El termino afrontamiento se emplea indistintamente de que el proceso sea adaptativo o 
inadaptativo, eficaz o ineficaz. El afrontamiento, por tanto, debe separarse de los resultados (puede 
ser adaptativo o no). No existen procesos de afrontamientouniversalmente buenos o malos; ellos 
dependen de múltiples factores, como la persona, el tipo específico de encuentro (relación entre la 
persona y el estresor), etc. Por ejemplo, una estrategia de afrontamiento, la negación, parece ser 
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adaptativa durante la fase de cuidados hospitalarios en pacientes que han sufrido un infarto, pero 
peligrosa si continua empleándose como estrategia después del periodo hospitalario. 
2. El afrontamiento depende del contexto. Se trata de una aproximación orientada contextualmente 
más que una disposición estable. El proceso de afrontamiento empleado para diferentes amenazas, 
producida por alguna fuente generadora de estrés psicológico, varía en función de la significación 
adaptativa y los requerimientos de otras amenazas. Por ejemplo, cuando una persona afronta el 
problema del cáncer, la estrategia de afrontamiento depende de que, en un momento dado, aquel 
este tratando con una u otra de las diferentes amenazas generadas por la enfermedad. Según esto, 
puede resultar engañosodecir que un individuo afronta el cáncer de una u otra forma. 
3. Unas estrategias de afrontamiento son más estables y consistentes que otras a través de las 
situaciones estresantes. En este sentido, Lazarus (1993) ha obtenido datos que indican más 
estabilidad para la estrategia reevaluación positiva que para la búsqueda de apoyo social. 
4. La teoría del afrontamiento como proceso enfatiza que al menos existen dos funciones 
principales del afrontamiento, una focalizada en el problema y otra en la emoción. La función del 
afrontamiento focalizado en el problemas cambiar la relación ambiente persona actuando sobre el 
ambiente o sobre sí mismo; se trata de manejar o alterar la fuente generadora de estrés. La función 
del afrontamiento enfocado en la emoción es cambiar el modo en que se trata (por ejemple 
vigilancia, evitación) o interpreta (por ejemplo, negación, reevaluación) lo que está ocurriendo, 
para mitigar el estrés; se trata de regular la respuesta emocional del estrés; cambiar, por ejemplo, el 
significado relacional de lo que está ocurriendo es un modo muy poderosa para reducir es estrés y 
la emoción. Ambas formas de afrontamiento pueden en la práctica facilitarse mutuamente; por 
ejemplo, la reducción previa de estados emocionales como la ansiedad o ira suele facilitar las 
actividades de solución de problemas, facilita el afrontamiento focalizado en el problema; y 
viceversa, un afrontamiento focalizado en el problema puede llevar a la reducción de la respuesta 
emocional. Sin embargo, también pueden interferirse; por ejemplo, minimizando la relevancia de 
un suceso focalización emocional puede inhibir las actividades dirigidas al afrontamiento 
problema. 
5. El afrontamiento depende de la evaluación respecto a que pueda o no hacerse algo para cambiar 
la situación. Si la valoración dice que puede hacerse algo (que la condición estresante puede ser 
controlable por la acción), predomina el afrontamiento focalizado en el problema. Si la valoración 
dice que no puede hacerse nada, entonces predomina el afrontamiento focalizado en la emoción.  
Según Lazarus (1993) existen dimensiones que corresponden al afrontamiento focalizado en el 
problema, confrontación y planificación de solución de problemas. Otras son del tipo focalizadas 
en la emoción, distanciamiento, autocontrol, aceptación de la responsabilidad, escape-evitación y 
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revaloración positiva. La restante dimensión, esto es, búsqueda de apoyo social, posee 
componentes de ambos tipos de focalización, por lo que puede ser considerada como una 
modalidad de afrontamiento intermedio. 
Aunque todavía no existen muchos estudios que confirmen una línea consistente entre el 
afrontamiento evaluado procesualmente y los resultados relacionados con la salud/enfermedad, 
existe suficiente información empírica para sugerir algunos patrones relevantes. Por ejemplo, la 
ansiedad y la depresión se han relacionado positivamente con el uso de estrategias focalizadas en la 
emoción por ejemplo, evitación cognitiva, y negativamente con estrategias focalizadas en el 
problema (Vitaliano, Katon, Russo et al., 1987).  Aun asumiendo que la eficacia adaptativa del 
afrontamiento puede variar en función del contexto, el grupo de Lazarus (1993) ha señalado que 
algunas estrategias, como la planificación de solución de problemas y la revaloración positiva, 
suelen asociarse a resultados positivos; al contrario, otras como la confrontación y el 
distanciamiento se han relacionado con resultados negativos. Las restantes estrategias, es decir, 
autocontrol, búsqueda de apoyo social, aceptación de la responsabilidad y escape-evitación, ofrecen 
datos menos discriminativos en este sentido, tal vez porque varían más en razón a las demandas 
contextuales y al tipo de transacción.  
1.1.5 RECURSOS QUE INFLUYEN PARA UN DETERMINADO TIPO DE 
AFRONTAMIENTO 
“Los recursos de las que dispone cada sujeto también van a condicionar el estilo que este 
utiliza. Dichos recursos pueden provenir del mismo o del ambiente. 
El individuo dispone de los siguientes tipos de recursos: 
 Vitales: salud y energía física. 
 Psicológicas, son el conjunto de creencias que van a permitirle afrontar las dificultades de 
forma más satisfactoria, la percepción idiosincrásica de cada individuo condiciona la 
selección por parte de este de una u otras estrategias de afrontamiento. 
 Sociales, son las aptitudes o habilidades que le permiten una mayor o menor comunicación 
con los demás y con el entorno, de forma adecuada y socialmente efectiva. 
 Recursos materiales y económicos, una posición económica favorable aumenta las 
oposiciones de afrontamiento ya que permite un acceso más fácil a la asistencia médica, 
legal, financiera, con lo que disminuye también con cierto modo la vulnerabilidad del 
individuo frente a la amenaza. 
 Técnicas de resolución de problemas, se basan en experiencias previas, información y 




 Entre los recursos ambientales se incluyen el marco familiar, amigos, apoyo social, 
condiciones laborales. Todos estos aspectos tienen una importancia fundamental y van a 
condicionar de manera importante el tipo de respuesta del individuo, dada la interrelación 
de este con el medio que le rodea. 
Cuanto más adversas o insuficientes sean las condiciones ambientales de un sujeto, tanto más 
fácil le resultara el hacer frente a cualquier tipo de estrés, incluida la enfermedad, ya que sus 
recursos de afrontamiento serán más limitados” (Ortiz, 2001). 
1.1.6 CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS 
El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) es una medida de autoinforme diseñada 
para evaluar siete estilos básicos de afrontamiento: (1) focalizado en la solución del problema, (2) 
autofocalización negativa, (3) reevaluación positiva, (4) expresión emocional abierta, (5) evitación, 
(6) búsqueda de apoyo social, y (7) religión. 
 
Dado que las 7 dimensiones primarias del CAE parecen bastante consistentes, tanto desde el punto 
de vista factorial (i.e., magnitud de las saturaciones factoriales) como desde la evidencia que 
proporcionan los análisis de fiabilidad (coeficientes alfa y correlaciones ítem-sub-escala), es 
recomendable la utilización de las 7 sub-escalas del CAE para evaluar las estrategias de 
afrontamiento del estrés. Adicionalmente, si se desean medidas más generales del afrontamiento, 
podrían obtenerse las sub-escalas de afrontamiento racional (con predomino de focalización en el 
problema) (sub-escalas FSP, REP y BAS) y afrontamiento emocional (sub-escalas AFN y EEA). 
Los coeficientes alfa de estas dos sub-escalas generales fueron 0,91 y 0,79, respectivamente. 
 
Uno de los objetivos de este estudio consistió en proporcionar información normativa del 
cuestionario (medias y desviaciones típicas). Tras comparar las puntuaciones medias entre los 
grupos de varones y mujeres constatamos que las mujeres obtenían valores significativamente más 
elevados que los hombres en las formas de afrontamiento centradas en la búsqueda de apoyo social, 
la religión, la solución del problema, y la reevaluación positiva (los varones no obtuvieron 
puntuaciones superiores a las mujeres en ninguna de las 7 dimensiones). Estos resultados están de 
acuerdo con la evidencia sobre las diferencias sexuales en el uso de estrategias de afrontamiento, 
evidencia que indica de forma consistente que las mujeres emplean en general más que los hombres 
la mayoría de las estrategias de afrontamiento (metaanálisis de Tamres, Janicki y Helgeson, 2002). 
 
La escala está constituida por 7 sub-escalas bastante consistentes factorialmente. Aunque el 
cuestionario está primariamente dirigido a evaluar el afrontamiento como rasgo, modificando las 
instrucciones puede emplearse para evaluar el afrontamiento ante situaciones o momentos 
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específicos de estrés. Futuros estudios con el cuestionario deberán confirmar y extender los datos 
que hemos presentado sobre su fiabilidad y validez, así como su capacidad para actuar como 
predictor o mediador de la influencia del estrés sobre la salud. 
 
Fiabilidad 
La fiabilidad (consistencia interna) del CAE se ha analizado a través del coeficiente alfa de 
Cronbach y de las correlaciones corregidas ítem-sub-escala. En lo que concierte a los coeficientes 
alfa sub-escalas BAS, RLG y FSP presentan coeficientes > 0,85 (niveles excelentes), los sub-
escalas EEA, EVT y EEP presentan coeficientes entre 0,71 y 0,76, correspondiendo el coeficiente 
más bajo (0,64) a la sub-escala ANF. Considerados conjuntamente, podríamos decir que el CAE 
presenta una fiabilidad entre excelente y aceptable, sobre todo si tenemos en cuenta que cada sub-













La ansiedad es considerada como parte de la existencia humana, constituyéndose esta, 
como una respuesta adaptativa. La ansiedad desde su descubrimiento ha sido un tema de gran 
importancia para la psicología; a pesar que solo se le ha tratado desde 1920, siendo abordada desde 
distintas perspectivas. Según el diccionario de la Real Academia Española, el termino ansiedad 
proviene del latín anxietas, refiriendo un estado de agitación, inquietud o zozobra del ánimo y 
suponiendo una de las sensaciones más frecuentes del ser humano, siendo esta una emoción 
complicada que se manifiesta mediante una tensión emocional acompañada de un correlato 
somático (Ayuso, 1988; Bulbena, 1986). En general, el termino ansiedad alude a la combinación de 
distintas manifestaciones físicas y mentales que no son atribuibles a peligros reales, que es cuando 
se diferencia del miedo, y su forma de manifestación puede ser en forma de crisis que se presentan 
de manera permanente el mismo que puede llegar al pánico; no obstante, puede estar presente otras 
características neuróticas tales como síntomas obsesivos o histéricos que no dominan al cuadro 
clínico. Si bien la ansiedad se destaca por su cercanía al miedo, se diferencia de este en que, 
mientras el miedo es una perturbación cuya presencia se manifiesta ante estímulos presentes, la 
ansiedad se relaciona con la anticipación de peligros futuros, indefinibles e imprevisibles (Marks, 
1986). Tanto la ansiedad como el miedo tienen manifestaciones parecidas, en ambos casos se 
evidencia pensamientos de peligro, sensaciones de opresión, reacciones fisiológicas y respuestas 
motoras; por eso, algunos autores utilizan indistintamente un término u otro (Cambell, 1986; Thyer, 
1978). Sin embargo hay que tener bien claro la diferencia entre Ansiedad y Miedo ya que a pesar 
que las dos pueden tener los mismos síntomas la causa para el aparecimiento de cada una de ellas 
es diferente así tenemos que en la ansiedad no hay un estímulo presente, mientras que en el miedo 
existe un estímulo real. Además ambos se consideran mecanismos evolucionados de adaptación 
que potencian la supervivencia de nuestra especie (Thyer, 1987). La característica más llamativa de 
la ansiedad es su carácter anticipatorio, es decir, posee la capacidad de prever o señalar el peligro o 
amenaza para el propio individuo, confiriéndole un valor funcional importante (Sandin y Chorot, 
1995); además tiene una función activadora y facilitadora de capacidad de respuesta del individuo, 
concibiéndose como un mecanismo biológico adaptativo de protección y preservación ante posibles 
daños presentes en el individuo desde su infancia (Miguel-Tobal, 1996).  
27 
 
Por su parte desde la psicología de la personalidad (Endler y Okada, 1975; Eysenck, 1967, 1975; 
Gray, 1982; Sandin, 1990) consideran a la ansiedad en términos de rasgo (personalidad neurótica), 
se presenta una tendencia individual a responder de forma ansiosa, es decir, se tiende hacia una 
interpretación situacional-estimular caracterizada por el peligro o la amenaza, respondiendo ante la 
misma con ansiedad.  
Existe una gran variabilidad interindividual en cuanto al rasgo de ansiedad, debido tanto a la 
influencia de factores biológicos como aprendidos; así pues, algunos sujetos tienden a percibir un 
gran número de situaciones como amenazantes, reaccionando con ansiedad, mientras que otros no 
lo conceden mayor importancia, dicha ansiedad es percibida por el individuo como patológica en 
un momento particular puesto que se caracteriza por una activación autonómica y somática, es 
decir por una percepción consciente de la tensión subjetiva. 
Enfoque cognitivo conductual 
El conductismo parte de una conceptuación ambientalista
1
. Desde esta perspectiva, Hull 
(1921, 1943, 1952) conceptualiza la ansiedad como un impulso motivacional responsable de la 
capacidad del individuo para responder ante una estimulación determinada. Esta escuela utiliza en 
el estudio de la respuesta de ansiedad los términos de miedo y temor frecuente. Así, desde las 
teorías del aprendizaje, la ansiedad se relaciona con un conjunto estímulos condicionados o 
incondicionados que elicitan a la misma en forma de respuesta emocional; además, esta puede ser 
concebida como un estímulo discriminativo, considerando que la ansiedad conductual esta 
mantenida a partir de una relación funcional con un refuerzo obtenido en el pasado. Por lo tanto 
podemos decir que la conducta de ansiedad es aprendida por observación y por el proceso de 
modelado. 
Las conductas por las que un individuo se encuentra rodeado pueden abarcar desde un simple 
enfado, hasta moverse con inquietud, movimientos repetitivos e inconexos o, por el contrario, hasta 
intentar pasar desapercibido para el resto de las personas que se encuentra en ese entorno concreto.  
Enfoque cognitivo 
Las formulaciones de Lazarus (1966), Beck (1976 y Meichenbaum (1977), centrándose en 
los conceptos de estrés y los procesos de afrontamiento dan mucha importancia a los procesos 
cognitivos. Por lo que este enfoque da mucha importancia en desafiar el concepto tradicional 
estimulo-respuesta que explicaba la ansiedad.  
Los procesos cognitivos aparecen entre el reconocimiento de una señal aversiva y la respuesta de 
ansiedad que emite el sujeto. Desde este enfoque, el individuo percibe la situación, la evalúa y la 
                                                          
1
 El conductismo mantiene que la ansiedad es un impulso (drive) que provoca la conducta del organismo. 
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valora sus implicaciones; si el resultado de dicha evaluación es amenazante entonces se iniciara una 
reacción de ansiedad modulada por otros procesos cognitivos; situaciones similares producirán 
reacciones de ansiedad parecidas en su grado de intensidad. La situación que elicitan una mayor 
reacción de ansiedad se evitan y, aun en su ausencia, la mera imagen de estas también producen 
una reacción de ansiedad. 
En definitiva el eje cognitivo del individuo muestra los pensamientos, ideas, creencias e imágenes 
que acompañan a la ansiedad; estos pensamientos inductores de ansiedad giran en torno al peligro 
de una situación determinada o el temor ante una posible amenaza. En la mayoría de los casos, 
funcionan de forma automática, es decir, el individuo se da cuenta de cuando se ponen en marcha, 
por lo que no los puede controlar y cree firmemente que no están bajo su dominio. Por lo que una 
persona con ansiedad tiende a interpretar la realidad como amenazante, la misma que no pude ser 
cierta ya que la situación percibida puede ser una amenaza no real; dicha percepción puede venir 
acompañada de una sensación subjetiva de inseguridad, nerviosismo, angustia, irritabilidad, 
hipervigilancia, inquietud, preocupación, miedo, agobio, sobre estimación del grado de peligro, 
pánico, atención selectiva a lo amenazante, interpretación catastrófica de los sucesos, 
infravaloración de la capacidad de afrontamiento, disfunción de la capacidad de memoria y 
concentración, etc. 
Por lo que es muy importante mencionar que cuando una persona está con ansiedad sus 
pensamientos, ideas pueden estar distorsionados y ellos pueden asimilar a un estimulo como 
amenazantes sin serlo de manera objetiva. 
En la actualidad, la ansiedad de carácter clínico se caracteriza por presentar una serie de factores 
entre los que se cuenta que la emoción sea recurrente y persistente, que la respuesta emocional 
emitida sea desproporcionada en relación a la situación, que sea evocada en ausencia de algún 
peligro ostensible; además el individuo puede quedar paralizado por un sentimiento de desamparo 
o se muestra incapaz de realizar conductas adaptativas a la situación con objeto de eliminar dicha 
ansiedad. Por otra parte el funcionamiento psicosocial o fisiológico también resulta deteriorado 
(Akiskal, 1985).  
Por último Beck y Clark (1997) describen en su modelo de la ansiedad y el pánico una secuencia de 
procesamiento de la información basada en procesos cognitivos automáticos, por un lado, y 
controlados por otro, al tiempo que consideran el papel crucial que la anticipación juega en la 
ansiedad. 
Gracias a las aportaciones de diferentes autores se puede decir que la ansiedad es un estado 
emocional que es normal en el ser humano ya que funciona como respuesta ante un evento 
amenazante,  y se convierte en patológica  cuando aumentan en frecuencia y en intensidad y 
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desencadenando los siguientes  síntomas: tensión, nerviosismo, malestar, síntomas fisiológicos 
como taquicardia, temblores, nauseas. 
2.2 TIPOS DE RESPUESTAS DE ANSIEDAD 
2.2.1 DIMENSIÓN COGNITIVA, FISIOLÓGICA Y MOTORA DE LA ANSIEDAD 
Para Sandin y Chorot (1995), la ansiedad es concebida como una respuesta del organismo 
la cual se activa frente a una situación amenazante o peligrosa tanto física como síquica, cuyo 
objeto es dotar al organismo de energía para anular o contrarrestar el peligro mediante una 
respuesta (conducta de huida o de agresión). 
Este mecanismo funciona de forma adaptativa y pone en marcha dicho dispositivo de alerta ante 
estímulos o situaciones que son potencialmente agresoras o amenazantes. Sin embargo, podemos 
decir que la ansiedad se torna en clínica en las siguientes situaciones: 
• Cuando el estímulo presentado es inofensivo y conlleva una compleja respuesta de alerta. 
• Cuando la ansiedad persiste en el tiempo, superando lo meramente adaptativo y los niveles de 
alerta persisten. 
• Cuando los niveles de alerta y la ansiedad interrumpen el rendimiento del individuo y las 
relaciones sociales. 
Según la Ley de Yerke=Dodson 1908, un déficit de ansiedad conlleva una eficacia de acción baja, 
mientras que una ansiedad óptima ante determinados problemas propicia el aumento, de forma 
deseable, de la ejecución o eficacia. Sin embargo, la ansiedad excesiva o clínica actúa interfiriendo 
el rendimiento en todos los ámbitos del ser humano incluyendo su estado de salud. 
La ansiedad clínica tiene varios conceptos relacionados como el miedo y las fobias. Se tratarían de 
reacciones equivalentes, pero en el primer caso se produciría ante una situación de amenaza real 
mientras que en el segundo serían ante un peligro no real o sobredimensionado. En cualquier caso a 
nivel operativo bastantes autores identifican dichos conceptos como sinónimos (Sandín y Chorot, 
1995). 
El análisis de la ansiedad como emoción negativa implica un triple nivel de respuesta: fisiológico, 




2.2.2 RESPUESTA FISIOLÓGICA 
 A nivel fisiológico, la activación está mediada por dos sistemas interrelacionados: el 
sistema nervioso autónomo y el sistema neuroendocrino. El SNA es el primero en activarse en 
cuestión de segundos, una vez identificada cualquier amenaza, siendo capaz de responder a las 
exigencias del medio de un modo prácticamente automático e involuntario. Está formado por una 
división simpática y una parasimpática que, en general, actúan sobre los mismos órganos, aunque 
sus efectos son mayoritariamente contrapuestos. En general, el sistema simpático adrenal regula 
actividades relacionadas con el gasto de energía almacenada, produciendo estimulación sobre todos 
los órganos y funciones, liberando energía para prepararnos para la lucha o huída. Es el responsable 
de la elevación de la frecuencia cardiaca (taquicardia), de la presión arterial, la dilatación de los 
bronquios, el aumento de la tensión muscular, entre otros efectos. Este sistema estimula a la médula 
de las glándulas suprarrenales liberando adrenalina al torrente sanguíneo. Por lo que esta, hormona 
produce estimulación al llegar a todos los órganos, reforzando así el efecto del sistema simpático 
sobre el corazón, los pulmones o el hígado. El parasimpático, tiene una función inversa, es decir, 
inhibe y es ahorrador de energía. De ese modo disminuye la frecuencia cardiaca, relaja los 
músculos en general y produce un estado de relajación. 
Por lo que es de gran importancia diferenciar cuál de estos sistemas se activan en los sujetos que 
presentan ansiedad para saber el tipo de respuesta que puedan emitir; sin embargo el bienestar de la 
persona se basa en que ambos sistemas están en equilibrio u homeostasis. 
El SNE o hipotálamo-hipófiso-suprarrenal se ha relacionado con la ansiedad, al igual que también 
con las respuestas de estrés, postulándose un incremento de activación en el citado eje (Fredrik-son, 
1989; Sandín, 1984b). Esta respuesta, que suele sobrevenir a la anterior, genera activación 
neuroendocrina y tiene como característica la secreción de corticoides. Esta es una vía más lenta, 
de efectos más duraderos que la anterior y que requiere, además, una exposición más prolongada 
del sujeto a la situación amenazante. Los glucocorticoides (cortisol) secretados por el sistema 
hipotálamo-hipófiso-suprarrenal unidas a las del SNS de adrenalina y noradrenalina y a las del 
sistema hipófiso-tiroideo (tiroxina, etc.) conforman el patrón de respuesta totalitario que implica a 
prácticamente cualquier sistema neuroendocrino del organismo. Según Mason (1968) la respuesta 
neuroendocrina del organismo implica prácticamente a cualquier hormona. Además, otras 
sustancias de tipo hormonal como las prostaglandinas o los neuropéptidos (endorfinas, encefalinas, 
etc.) también pueden alterarse por el estrés. 
A pesar de que el incremento de la activación del sistema hipotálamohipófiso-suprarrenal parece 
más relacionado con los estresores crónicos, también se ha relacionado con los estresores agudos 
tradicionalmente más vinculados a la ansiedad (Sandín, 2001). Por tanto, los sistemas hipotálamo-
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hipófiso-suprarrenal y médulo-suprarrenal tienden activarse significativamente durante las 
respuestas de estrés y ansiedad. No obstante, posiblemente en el momento actual cabe diferenciar 
entre la activación de dichos sistemas y las respuestas emocionales y de afrontamiento, puesto que, 
tal y como parece derivarse de algunas líneas de evidencia recientes, la activación córtico-
suprarrenal se asocia con cierto grado de especificidad a las situaciones incontrolables y emociones 
subsecuentes (por ejemplo, depresión), mientras que los estados de hiperactivación 
catecolaminérgica (tanto a nivel periférico como central) tienden más a vincularse a situaciones de 
amenaza de pérdida de control y emociones subyacentes (por ejemplo, ansiedad).  
Por otra parte, algunos autores mantienen que los cambios psicofisiológicos y neuroendocrinos 
asociados a las manifestaciones clínicas de la ansiedad podrían ser secundarios a alteraciones en el 
funcionamiento de los propios mecanismos neurotransmisores de SNC. Según Eison (1990) en la 
actualidad, tienden a explicar la ansiedad de forma dinámica, integrando los sistemas 
noradrenérgico y serotoninérgico por una parte, y las respuestas fisiológicas de ansiedad y 
depresión, por otra. 
Por tanto podemos decir que la ansiedad y la depresión no solo pueden producir un desequilibrio en 
un solo neurotransmisor, si no que se evidencia algún tipo de interrupción en las diferentes 
interacciones dinámicas entre los neurotransmisores tanto catecolaminérgicos y serotoninérgicos ya 
que los dos actúan entre sí. 
2.2.3 RESPUESTA COGNITIVA 
Además de las respuestas fisiológicas, otros factores psicológicos asociados a la ansiedad 
son las respuestas cognitivas y conductuales. El modelo cognitivo-conductual del papel de los 
factores psicológicos en el curso de las enfermedades físicas se basa en la combinación de dos 
modelos: (1) el modelo conductual, que destaca la influencia de la conducta misma en la salud-
enfermedad según (Ribes, 1990) y (2) el modelo cognitivo del estrés, basado en el significado y 
afrontamiento de la enfermedad según (Lazarus y Folkman, 1986). 
Entendemos por cognitivo cualquier proceso efectuado por el cerebro que incluya percepción, 
detección, identificación, comparación, toma de decisiones, etc. (Ballesteros, 2000; D'Zurilla y 
Goldfried ,1971; Nezu, Nezu y Perri, 1989). Los pensamientos negativos automáticos (Beck, Rush, 
Shaw y Emery, 1983) y las creencias irracionales (Ellis, 1981, 1990) intervienen antes y durante el 
transcurso de una situación, interpretándola como peligrosa o bien valorando la propia incapacidad 
para afrontarla frente a otro tipo de pensamientos positivos o de afrontamiento positivo. Así, en la 
ansiedad la dimensión cognitiva se caracteriza por la preocupación, anticipación, hipervigilancia, 
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temor, inseguridad, sensación de pérdida de control y la percepción de fuertes cambios fisiológicos 
(cardiacos, respiratorios, etc.). 
De esta manera podemos decir que las personas con ansiedad se encargan de seleccionar 
información que sea relevante solamente para la ansiedad, las mismas que pueden ser de peligro 
personal y esta puede ser activada por un evento vivido anteriormente y que se haya incorporado en 
la memoria a largo plazo. 
Según  Lazarus y Folkman (1986), el efecto de cualquier situación estresante (operación, problema 
médico, etc.) va a depender de tres procesos cognitivos: la evaluación primaria, sería el primer 
mediador psicológico del estrés y daría lugar a evoluciones del tipo amenaza, daño/pérdida, desafío 
o beneficio; la evaluación secundaria, correspondiente a la valoración de los propios recursos para 
afrontar la situación y que sería determinante para la respuesta de estrés, ya que dependerá de que 
el individuo se sienta desafiado, asustado u optimista que la emoción sea de ira, miedo o placer) y; 
re-evaluación (procesos que acontecen cuando se ha puesto en marcha alguna de las soluciones a 
los problemas presentados). 
2.2.4 RESPUESTA MOTORA 
Las respuestas motoras son conductas orientadas hacia el afrontamiento de una situación 
determinada para conseguir un mayor bienestar. Las conductas más habituales son: la 
confrontación, acciones dirigidas hacia la acción como el contraataque, la reacción agresiva, es 
decir, la ira, el distanciamiento, evitaciones, escapes, el autocontrol, la búsqueda de apoyo social, 
etc. En el caso de la ansiedad el objetivo de las conductas es mitigar o aliviar el malestar físico o 
psicológico generando evitación, escape, que pueden derivar en conductas no saludables tales como 
beber, fumar, llevar una mala dieta, etc. 
2.3 RELACIONES DE LA ANSIEDAD CON LAS ENFERMEDADES MÉDICAS 
Lejos de la opinión mantenida por la investigación psicosomática en sus inicios respecto al 
carácter causal de las emociones en las enfermedades, en la actualidad se admite que los factores 
psicológicos pueden ser causa necesaria pero no suficiente para la aparición de determinados 
trastornos. Se señala la multicausalidad y la interrelación entre los diferentes factores causales 
como la explicación etiológica más plausible. Esta multicausalidad, centrada en considerar 
simultáneamente las factores genéticos, ambientales, psicofisiológicos y principalmente el peso de 
la interacción como elemento de predisposición del individuo a padecer una determinada 




Se han hipotetizado diversas vías para explicar las interrelaciones de los factores emocionales en el 
proceso de salud-enfermedad (Cano-Vindel y Tobal, 2001): 
1. Las reacciones de ansiedad y de tristeza-depresión que alcanzan niveles demasiado intensos o 
que se mantienen en el tiempo, podrían producir cambios en la conducta, de manera que se olvidan 
los hábitos saludables y se desarrollan conductas adictivas o inadecuadas que pondrían en peligro la 
salud. 
2. Estas reacciones emocionales mantienen niveles de activación fisiológica intensos, que podrían 
deteriorar la salud si se cronifican. 
3. Esta alta activación fisiológica puede estar asociada a un cierto grado de inmunodepresión, lo 
que nos vuelve más vulnerables al desarrollo de enfermedades infecciosas o de tipo inmunológico, 
o bien la supresión o control de estas emociones puede acarrear altos niveles de activación 
fisiológica y un cierto grado de inmunosupresión. 
En relación a la ansiedad como influencia en el proceso salud enfermedad cuando esta 
aumenta en intensidad y frecuencia el individuo puede ocasionar cambios en su conducta y como 
producto tendremos descuido en los hábitos saludables, es decir, no seguir una dieta adecuada, no 
realizar actividad física, no compartimos con los miembros de la familia y con el factor de 
predisposición a tener alguna enfermedad se pone en peligro la salud. Tomando en cuenta que 
somos seres biopsicosociales es importante brindar un manejo integral para la adherencia al 
tratamiento y de esta manera que los pacientes tengan una mejor calidad de vida. 
En el ámbito psicológico sería de gran importancia ayudar al paciente a manejar estrategias de 
afrontamiento para la solución de problemas que disminuyan su nivel de estrés, además entrenar en 
habilidades sociales, proporcionar información sobre hábitos saludables y evitar conductas dañinas 
para la salud como fumar, consumir alcohol, etc. 
2.4 RELACIÓN ENTRE ANSIEDAD Y DIABETES 
Investigaciones recientes apoyan la existencia de una relación entre eventos vitales 
estresantes y el comienzo diabético. Debido a que estos estudios se han realizado con pequeñas 
poblaciones, deben interpretarse sus resultados con prudencia; sugieren que algunas personas son 
más vulnerables que otras a los efectos del estrés. El estrés crónico en una persona predispuesta a 
padecer diabetes (obesa y edad avanzada) puede constituir un elemento coadyuvante para 
desarrollar la enfermedad (Surwitet al., 2002). Así, los factores estresantes pueden precipitar su 
inicio menoscabando la regulación del metabolismo de los hidratos de carbono en el paciente, tanto 
asintomáticamente como produciendo hiperglucemias en la fase de estado. 
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Otros estudios han señalado que la presencia de síntomas depresivos incrementa el riesgo de 
desarrollar diabetes en un 22% (Arroyo et al., 2004), mientras que otros como el estudio de 
Kessing, Nilsson, Siersma y Andersen (2003) no hallan esta relación, con lo cual tampoco se puede 
concluir nada al respecto. 
Por último, algunos autores han señalado que los diabéticos presentan una mayor prevalencia de 
trastornos de ansiedad y depresión en contraste con la población no diabética (e.g., Pierrot y Rubin, 
1997). 
Por lo que es de gran importancia tomar en cuenta el estado emocional de las personas con diabetes 
para que este no influya en el desarrollo de su enfermedad y de esta manera proporcionar una mejor 
calidad de vida al paciente. 
2.5 EVALUACIÓN DE LA ANSIEDAD 
En cuanto a los instrumentos de evaluación de la ansiedad, a lo largo de la historia de la 
psicología, el estudio de la ansiedad se ha revelado como la respuesta emocional más estudiada. 
Probablemente esto sea debido a dos razones fundamentales: la primera, su carácter de respuesta 
emocional específica y paradigmática; la segunda, porque los avances en su conocimiento revisten 
innumerables aplicaciones clínicas, dado su papel en numerosos trastornos psicopatológicos y 
psicosomáticos (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001). 
Existen numerosos instrumentos de autoinforme, pruebas de observación, medidas 
psicofisiológicas, etc., si bien al igual que en el caso de la depresión, sólo algunas de las pruebas 
han venido relacionándose en mayor medida que otras con los procesos de enfermedad física. Entre 
éstas, destacan instrumentos como el Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger, Gorsuch 
y Lushene, 1970), la Escala de Ansiedad de Hamilton (1959) o el Listado de 90 Síntomas de 
Derogatis (1983). 
Por último, han existido algunos intentos de crear pruebas que abarcan tanto la ansiedad como la 
depresión y en algunos casos su relación con la calidad de vida y la salud. En este sentido, la Escala 
Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HAD; Zigmong y Snaith, 1983) fue diseñada con la 
intención de crear un instrumento de detección de trastornos depresivos y ansiosos en el marco de 
los servicios hospitalarios no psiquiátricos. 
Para esta investigación se evaluará la ansiedad con el test de Hamilton: 
La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton AnxietyScale, HAS) fue diseñada en 1.959. 
Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cuatro de ellos se refundieron en dos, quedando reducida a 
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13. Posteriormente, en 1.969 dividió el ítem “síntomas somáticos generales" en dos “somáticos 
musculares” y “somáticos sensoriales” quedando en 14. Esta versión es la más ampliamente 
utilizada en la actualidad.Su objetivo era valorar el grado de ansiedad en pacientes previamente 
diagnosticados y, según el autor, no debe emplearse para cuantificar la ansiedad cuando coexisten 
otros trastornosmentales(específicamente desaconsejada en situaciones de agitación, depresión, 
obsesiones, demencia, histeria y esquizofrenia). 
 Se trata de una escala heteroaplicada de 14 ítems, 13 referentes a signos y síntomas ansiosos y el 
último que valora el comportamiento del paciente durante la entrevista, además sería de gran 
importancia que esta información sea complementada por el terapeuta en una entrevista. El propio 
autor indicó para cada ítem una serie de signos y síntomas que pudieran servir de ayuda en su 
valoración, aunque no existen puntos delanclaje específicos. En cada caso debe tenerse en cuenta 
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. 
Cada ítem se valora en una escala de 0 a 4 puntos. Hamilton reconoce que el valor máximo de 4 es 
principalmente un punto de referencia y que raramente debería alcanzarse en pacientes no 
hospitalizados. Sólo algunas cuestiones hacen referencia a signos que pueden observarse durante la 
entrevista, por lo que el paciente debe ser interrogado sobre su estado en los últimos días. Se 
aconseja un mínimo de 3 días y un máximo de 3 semanas. Bech y Cols recomiendan administrarla 
siempre a la misma hora del día, debido a las fluctuaciones del estado de ánimo del paciente, 
proponiendo a modo de ejemplo entre las 8 y las 9 am. 
2.5.1 INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 Se trata de uno de los instrumentos más utilizados en estudios farmacológicos sobre 
ansiedad. Puede ser usada para valorar la severidad de la ansiedad de una forma global en pacientes 
que reúnan criterios de ansiedad o depresión y para monitorizar la respuesta al tratamiento. No 
distingue síntomas específicos de un trastorno de ansiedad, ni entre un desorden de ansiedad y una 
depresión ansiosa. A pesar de discriminar adecuadamente entre pacientes con ansiedad y controles 
sanos, no se recomienda su uso como herramienta de escrining ni de diagnóstico. 
El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia 
del mismo. La puntuación total es la suma de las de cada uno de los ítems. El rango va de 0 a 56 
puntos. Se pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica 
(ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). 
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Como los efectos de la medicación pueden tener diferente intensidad sobre los síntomas psíquicos y 
somáticos, es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de la misma, 
resultando útil la puntuación de las sub escalas. 
Aunque puede utilizarse sin entrenamiento previo, éste es muy recomendable. Caso de no estar 
habituado en su manejo es importante que sea la misma persona la que lo aplique antes y después 
del tratamiento, para evitar en lo posible interpretaciones subjetivas. 
No existen puntos de corte para distinguir población con y sin ansiedad y el resultado debe 
interpretarse como una cuantificación de la intensidad, resultando especialmente útil sus 
variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento. Se ha sugerido (Bech y Cols)5 que el test 
no debería utilizarse en casos de ataques de pánico, pues no existen instrucciones para distinguir 
entre éstos y estados de ansiedad generalizada o persistente. Proponen que cuando se sospeche la 
presencia de ataques de pánico (puntuación ≥ 2 en el ítem 1 y ≥ 2 en al menos 3 de los ítems 2, 8, 
9, 10 y 13) esta escala puede cuantificar la severidad de los mismos. El tiempo valorado en estos 
casos debe ser las 3 semanas anteriores la primera vez que se administra y solamente la última 
semana cuando se utiliza repetidamente. 
 Cuando no existen ataques de pánico o cuando no se han producido en los últimos 3 días la escala 
puede utilizarse para valorar ansiedad generalizada, preguntado por los síntomas entre los ataques. 
En estos casos se ha propuesto por Bech, de forma orientativa: 0 - 5 puntos (No ansiedad), 6 - 14 
(Ansiedad menor), 15 ó más (Ansiedad mayor). Kobak propone la puntuación igual o mayor de 14 
como indicativa de ansiedad clínicamente manifiesta. 
En ensayos clínicos se han utilizado como criterios de inclusión valores muy dispares, oscilando 
entre 12 y 30 puntos. Beneke utilizó esta escala para valorar ansiedad en pacientes con otras 
patologías concomitantes (depresión, psicosis, neurosis, desórdenes orgánicos y psicosomáticos) 
obteniendo puntuaciones medias similares en todos ellos, con una media, considerando todas las 
situaciones, de alrededor de 25 puntos. 
 A pesar de haberse utilizado en numerosos estudios clínicos como medida de ansiedad 
generalizada, no se centra en  los síntomas de ésta, tal y como se contemplan en el DSM-IV. Los 
síntomas clave de los desórdenes de ansiedad generalizada reciben menos prominencia que los 
síntomas fóbicos y los referentes a excitación del sistema autonómico, que durante tiempo no han 
formado parte de la definición de ansiedad generalizada, están excesivamente considerados. 




Cada número tiene su interpretación: 






















La diabetes Mellitus se define como una enfermedad metabólica crónica, causado por una 
deficiencia absoluta o relativa de insulina, que causa alteración en el metabolismo de los 
carbohidratos, proteínas y grasas, cuyo resultado es una hiperglucemia crónica que se asocia con 
daño, disfunción o fracaso de varios órganos a largo plazo, especialmente ojos, riñones, nervios, 
corazón y vasos sanguíneos (Torres, 2007). 
La diabetes Mellitus llamada también diabetes azucarada o sacarina es un trastorno en el que 
participan muchas causas: hereditarias virales, toxicas y nutricionales, que ocasionan una 
reducción, deficiencia o carencia de insulina, o resistencia a esta hormona que es una substancia 
importante para la vida. La insulina es producida por un grupo de células del páncreas y sirve para 
la correcta asimilación de los alimentos y controla la cantidad de azúcar en la sangre (Hervás, 
2002). 
La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina 
suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina es una 
hormona que regula el azúcar en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es la 
hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre), que con el tiempo daña gravemente muchos 
órganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos (OMS, 2011). 
Tras la revisión de varios actores podemos definir a la diabetes como una deficiencia o reducción 
de insulina en el organismo, la misma que se produce en el páncreas y se encarga de la regulación 
del azúcar en la sangre y de los alimentos en nuestro organismo, y al verse está alterada, nos trae 
complicaciones como la hiperglucemia, que es el aumento de azúcar en la sangre y al no ser tratada 
correctamente puede acarrear complicaciones en los diferentes órganos de nuestro de nuestro 
cuerpo. 
3.2 TIPOS DE DIABETES 
3.2.1 DIABETES DE TIPO 1 
La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la 
infancia). Se caracteriza por una producción deficiente de insulina y requiere la administración 
diaria de esta hormona. Se desconoce aún la causa de la diabetes de tipo 1, y no se puede prevenir 
con el conocimiento actual (OMS, 2011). 
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Sus síntomas consisten, entre otros, en excreción excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), 
hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos síntomas 
pueden aparecer de forma súbita. 
La diabetes tipo 1 de subdivide en dos la inmunomediada y la idiopática: 
La diabetes inmunomediada es producida por destrucción de las células, que ocasionan una 
deficiencia absoluta de insulina, la presencia o detección de anticuerpos contra las células de islotes 
(ICAs), contra insulina (IAAs), contra descarboxilaxa del ácido glutámico (GAD) y/o anticuerpos 
tiroxina fosfato (IA-2) permite identificar la DM1 inmunomediada y están presentes en el 85-90% 
de individuos al momento del diagnóstico, existe una  asocia con HLA, enlaces con los genes  
DQA y B, es influenciada por los genes  DRB, es ocasionada por destrucción autoinmune de las 
células, esta denominación comprendía los términos de Diabetes insulina dependiente, Diabetes 
tipo 1 o diabetes juvenil, porque esta forma de diabetes es variable, rápida se presentan 
especialmente en lactantes  y niños, mientras en el adulto es lenta. Aunque estos se manifiestan en 
la infancia y la adolescencia puede manifestarse a cualquier edad, la obesidad no es incompatible 
con su diagnóstico. 
La diabetes idiopática, corresponde al 10% de los casos se caracteriza porque no presenta etiología 
conocida, tiene un componente hereditario, no hay evidencia inmunológica de auto-inmunidad para 
células y no se asocia al HLA (OMS, 2011). 
3.2.2 DIABETES DE TIPO 2 
La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta). 
Se debe a una utilización ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales 
y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad física. 
Los síntomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos intensos. En 
consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse sólo cuando ya tiene varios años de evolución y 
han aparecido complicaciones. 
Hasta hace poco, este tipo de diabetes sólo se observaba en adultos, pero en la actualidad 
también se está manifestando en niños. 
3.2.3 DIABETES GESTACIONAL 
Es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez primera durante el embarazo.  
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Sus síntomas son similares a los de la diabetes de tipo 2, pero suele diagnosticarse mediante las 
pruebas prenatales, más que porque el paciente refiera síntomas. 
También es definida como la alteración del metabolismo de los hidratos de carbono de severidad 
variable, que se inicia o se reconoce por primera vez durante el embarazo. El término “diabetes 
Mellitus gestacional” se aplica independientemente de si se requiere o no insulina o si la alteración 
persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la alteración metabólica haya 
estado presente antes de la gestación.  
3.3 CAUSAS DE LA DIABETES 
Para hablar de causas de la diabetes sobre varios factores que están influenciando para el 
aparecimiento de las mismas: 
3.3.1 LA HERENCIA 
La herencia es la transmisión de rasgos de padres a hijos. Los hijos heredan de sus padres el 
color del cabello, de sus ojos, de su piel, el grupo sanguíneo, la forma de su cuerpo y otras 
características físicas y mentales. De esta manera, también podemos heredar algunas enfermedades 
llamadas hereditarias. 
Hoy día se acepta que la diabetes se hereda, pero no sabemos cómo. Se piensa que se trata de 
una herencia en la que intervienen muchos factores. Lo cierto es que, mientras más familiares con 
diabetes tenganuno, mayor será la posibilidad de que aparezca la posibilidad. 
El factor herencia aflora si existen factores de riesgo como: obesidad, sobrepeso, embarazo, 
emociones fuertes y constantes, tensiones físicas, enfermedades, alcoholismo y otros trastornos. 
 
3.3.2 LOS VIRUS 
Así como el virus de las paperas ataca a las glándulas salivales y ocasionan una infección 
aguda y molestosa, hay virus que atacan a los islotes del páncreas, y ocasionan una inflamación de 
los islotes o insulitis.  
Como los islotes del páncreas producen la insulina, al producirse la insulitis dejan de fabricar esta 
hormona y causan la diabetes. 
Desde 1920 se investiga la relación virus y diabetes. Muchos médicos han encontrado casos de 
diabetes tipo 1 después de grandes epidemias virales. Sin embargo, el papel de los virus es mínimo 
y no toda persona infectada con aquellos desarrolla la diabetes. 
41 
 
Los principales virus implicados son: el virus de las paperas, de la rubiola, de la encefalitis y otros 
no comunes. 
Los virus pueden atacar destruyendo directamente las células beta o desencadenando otras 
respuestas llamadas autoinmunes. 
Lo que sí es evidente es un aumento de la incidencia de diabetes en niños con rubiola congénita. 
Unos 20% de niños afectados de rubiola congénita desarrollan diabetes durante la infancia. 
3.3.3 AUTOINMUNIDAD 
Cuando lleva a su hijo al pediatra para sea vacunado, el médico le inyecta el virus muerto de la 
enfermedad que desea proteger. El organismo del niño fabricara constantemente unas substancias 
protectoras llamadas antivirus, que atacaran a los virus vivos cuando intenten penetrar en su 
cuerpo. 
Estos antivirus o anticuerpos no permitirán el desarrollo de la enfermedad para la que fue vacunado 
o protegido. Este fenómeno se llama inmunidad. 
Sin embargo hay causas en que se producen anticuerpos contra los propios órganos y tejidos, 
ocasionando una enfermedad autoinmune. 
La diabetes tipo 1 está relacionada con la presencia de anticuerpos que destruyen los islotes del 
páncreas y así dejan de fabricar la insulina.  
Este mecanismo podría estar desencadenado por ciertos factores ambientales en individuos 
genéticamente predispuestos. 
Este tipo de diabetes puede asociarse con otras enfermedades consideradas autoinmunes, como el 
hipertiroidismo, hipotiroidismo, un tipo especial de anemia y la mala función de las glándulas 
adrenales. 
Se han detectado anticuerpos años antes de comenzar la enfermedad de la diabetes en personas 
predispuestas. 
3.3.4 FACTORES AMBIENTALES 
El problema de la sobre alimentación en países desarrollados es causa desencadenante de 
obesidad y diabetes. Otras enfermedades nutricionales como la arteriosclerosis y la gota causan 
gran deterioro de la salud, incapacidad y muerte prematura. 
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El abuso en las comidas, los hábitos sedentarios y la falta de ejercicio físicos, han hecho aumentar 
el número de gordos en nuestra sociedad moderna. El sobrepeso aumenta mucho la propensión a 
adquirir diabetes. 
El 80% de los pacientes con diabetes tipo 2 son obesos o están excedidos de peso. La insulina no 
actúa con facilidad; esta hormona puede estar en niveles normales y aun elevados, pero hay una 
resistencia que disminuye al bajar de peso. 
La obesidad causa resistencia a la insulina en el tejido graso, músculos e hígado. 
La pérdida de peso, hasta conseguir el peso adecuado mejora notablemente las manifestaciones 
clínicas de la diabetes. La dieta y el ejercicio físico están considerados como partes fundamentales 
en los programas de tratamiento de la diabetes tipo 2. 
La diabetes tipo dos están relacionada con el consumo exagerado de azucares refinados como 
caramelos, mermeladas, mieles, refrescos azucarados, gaseosas o colas que obligan a los islotes 
pancreáticos a producir más cantidad de insulina. 
Es posible que este estímulo continuo termine por agotar al pobre páncreas que dejaría de producir 
la insulina. 
3.3.5 OTRAS CAUSAS DESENCADENANTES 
Hay otros factores que pueden contribuir al desarrollo de la diabetes: la desnutrición, la ingesta 
de substancias toxicas, alcoholismo crónico, las emociones fuertes y constantes, la tensión física, 
las enfermedades, la cirugía, el embarazo, la ingesta de medicamentos, la drogadicción, etc. 
Hay grupos étnicos con mayor susceptibilidad genética para desarrollar diabetes. Parece que 
nuestra población indígena sometida a una sobrealimentación y al sedentarismo puede desarrollar 
diabetes con mayor facilidad. 
La edad es otro factor desencadenante: hay mayor tendencia a la diabetes con la edad. 
El sedentarismo predispone al sobrepeso y este a la diabetes. Se ha demostrado que individuos muy 
activos gastan mucha energía consumiendo la glucosa con mayor facilidad. 
En la desnutrición severa a deficiencia de proteínas en el organismo origina una insulinoresistencia 
parcial y síntomas de diabetes. 
La diabetes puede ser secundaria a otras enfermedades como: 
Inflamación del páncreas (pancreatitis) 
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Inflamación del hígado (hepatitis o cirrosis) 
Alteraciones hormonales (hipertiroidismo y cushing) 
Y la ingesta de drogas y medicamentos (glucocorticoides) 
3.4 REACCIONES EMOCIONALES FRENTE AL DIAGNOSTICO DE DIABETES 
La enfermedad es un grave desequilibrio que afecta a la compleja estructura humana 
alterando su unidad biológica, psicológica y social. 
Para muchas personas tener diabetes es tener un estigma que llevaran toda su vida, afectando su 
personalidad. Tener diabetes no significa tener aquella marca que se imponía con hierro candente al 
esclavo o los condenados, tampoco debe ser la sentencia de muerte pronunciada en el pasado. Hoy, 
para tranquilidad de los pacientes se cuenta con múltiples alternativas terapéuticas, que mejoraran 
la calidad y expectativa de vida. 
Sin embargo se tiene que reconocer que tener diabetes no es fácil; se requiere de una enorme 
disciplina y gran motivación, entusiasmo y optimismo. El individuo tiene que cambiar su estilo de 
vida, debe estudiar informarse y comprender su enfermedad, para así lograr un auténtico cambio de 
actitud. 
Al comienzo las reacciones de la persona frente a l diagnostico son diversas, identificándose 
cuando menos cinco etapas. 
3.4.1 Etapa de incredulidad 
A nivel emocional el diagnostico de una enfermedad crónica como la diabetes supone un 
gran impacto para la persona. Los psicólogos dicen que “cualquier pérdida de la salud pone en 
marcha toda una serie de emociones y sentimientos de incredulidad y negación” 
Para la persona que ha disfrutado de la vida en un aparente en estado de salud, no es posible 
enfermarse de diabetes, niega el diagnostico o acude a otros médicos en busca de otra repuesta; aun 
mas, puede acudir a otro tipo de medicinas, brujos y hechiceros y así tratar de satisfacer sus 
sentimientos de incredulidad. 
3.4.2 Etapa de contrariedad 
A los sentimientos de incredulidad, van la ira, la protesta, la culpabilidad y la agresividad, 
por este inoportuno diagnostico que cambiara sus planes y su vida. Estos sentimientos, en especial 
el de agresividad, pueden dirigirse a otras personas: al médico por el diagnostico, a su familia por 
no comprenderle, al cónyuge por ser culpable de su enfermedad. En definitiva hay una mezcla de 
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sentimientos de perturbación y rebeldía. El paciente se encuentra ansioso, agitado y molesto. En 
esta etapa lo peligroso es la autoagresión que hace que la persona se refractaría a toda indicación 
médica e incumpla el tratamiento, deje de ponerse la insulina y no observe los planes nutricionales. 
El paciente necesita en este momento de ayuda especializada para que pueda asimilar con más 
tranquilidad su problema de salud. 
3.4.3 Etapa de resignación 
En esta etapa el paciente piensa que su destino le ha jugado una mala pasada, en la que 
tiene que conformarse con paciencia y sumisión. 
Puede hacer tristeza, desconsuelo, pesadumbre, inclusive desesperación. Este sufrimiento hace que 
el paciente soporte su diagnóstico con desidia y muchas veces con falta de compromiso. 
3.4.4 Etapa de recuperación 
El paciente asimila su realidad, se informa de su problema, se da cuenta que con un 
correcto y adecuado tratamiento su diabetes puede ser fácilmente controlada. Vuelve el interés, se 
plantea nuevos proyectos, retorna la esperanza y hay una actitud positiva frente a su problema de 
salud. 
3.4.5 Etapa de cabio de conducta 
En eta etapa el paciente acepta su realidad con inteligencia y modifica su conducta. Quiere 
seguir viviendo con el mismo optimismo y entusiasmo de antes. Solo que ahora necesita más 














4. MARCO METODOLÓGICO 
4.1 INVESTIGACIÓN DE CAMPO 
4.1.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 
La población seleccionada son las personas con Diabetes que reciben la atención en el 
Hospital Dr. Enrique Garcés en la clínica de Diabetes, teniendo registrados hasta el  momento 89 
pacientes que han sido atendidos  en esta casa de salud.Son personas con un promedio de 32 años 
en adelante. 
 
4.1.2 DISEÑO DE LA MUESTRA 
Se ha decidido aplicar un modelo probabilístico de estilo Aleatorio Simple en el Hospital 
Enrique Garcés en la clínica de Diabetes. 






4.1.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
El universo de la clínica de Diabetes Del Hospital Enrique Garcés es de 98 personas, de los 
cuales la muestra para la investigación es de 70 personas, porque la edad comprendida es de los 32 
años en adelante. 
 
n =  
 1.96 2  0.8  0.2  98 
 0.05 2 98 +  1.96 2  0.8  0.2 
  
n = 70 enfermos de diabetes  




























Se utilizara los siguientes métodos  
Método clínico.- El mismo que se lo utilizara para buscar información específica mediante la 
exploración, estudio y análisis de la sintomatología. 
Método Inductivo- deductivo.- para obtener características particulares de las generales y abstraer 
características generales de las particulares. 
Método Estadístico.- Método que nos ayuda a recoger, analizar y sintetizar los datos para tener 
una información cuantificable y demostrable. 
4.1.5 TÉCNICAS 
Observación.- obtener características particulares de los pacientes  
Psicométrica.- nos permite medir la ansiedad y las estrategias de afrontamiento.  
4.1.6 INSTRUMENTOS 
 
Cuestionario de afrontamiento del estrés (Bonifacio Sandín y Paloma Chorot) 














5. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Para la evaluación e interpretación de los resultados, se debe conocer que se utilizaron 
datos sociodemográficos, con el fin de determinar ciertas características de los pacientes de la 
clínica de diabetes del hospital Enrique Garcés y dos cuestionarios, el primero es el cuestionario de 
afrontamiento del estrés (Bonifacio Sandín y Paloma Chorot) y el segundo el test de ansiedad de 
Hamilton, los mismos que permitirán determinar que estrategias de afrontamiento y los niveles de 
ansiedad en los pacientes atendidos en la clínica de Diabetes del Hospital Enrique Garcés. 
5.1 ANÁLISIS SOCIO DEMOGRÁFICO 
5.1.1 GENERO 
 
Tabla 4: Género 
 
 Fuente: Matriz SPSS 15.0 





59 84,3 84,3 84,3













Gráfico 1: Género 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Se puede observar que los pacientes de la Clínica de diabetes del Hospital Enrique Garcés, en un 
84% son del género femenino, que corresponde a 59 mujeres que padecen la enfermedad; el 16% 





























Tabla 5: Edad 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 2: Edad 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Edad
2 2,9 2,9 2,9
15 21,4 21,4 24,3
22 31,4 31,4 55,7
18 25,7 25,7 81,4



































Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
La edad promedio de los pacientes que asisten a la clínica de diabetes del hospital Enrique Garcés 
es de 46 a 52 años, esto lo representa el 31%, o lo que es lo mismo son 22 personas de esta edad; el 
26% corresponde a la edad comprendida 53 y 59 años, es decir 19 pacientes; el 21% se encuentran 
entre la edad de 39 a 45 años, es decir 15 personas; el 19% corresponde a la edad de 60 años en 
adelante o lo que es lo mismo 13 personas y solamente el 3% asiste a la clínica de diabetes entre la 




Tabla 6: Instrucción 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 







45 64,3 64,3 64,3
2 2,9 2,9 67,1
3 4,3 4,3 71,4
12 17,1 17,1 88,6

















Gráfico 3: Instrucción 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Es evidente que no tienen un nivel de instrucción los pacientes de la clínica de diabetes, esto lo 
demuestra el 64% o lo que es lo mismo decir 45 personas que no han cursado ningún estudio, se 
puede también que sólo 12 personas o el 17% han terminado la secundaria, lo que implica decir es 
que puede tener relación el padecimiento de la enfermedad, los niveles de ansiedad por la falta de 

































Tabla 7: Ocupación 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 4: Ocupación 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Ocupasión
6 8,6 8,6 8,6
8 11,4 11,4 20,0
































Se puede observar que el 80% de los pacientes, o lo que es lo mismo 56 personas se dedican a los 
quehaceres domésticos, el 11% tiene diversas ocupaciones y el 9% es comerciante. 
 
5.2 ANÁLISIS DEL CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS (CAE) 
El Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) es una medida de auto informe 
diseñada para evaluar siete estilos básicos de afrontamiento: (1) focalizado en la solución del 
problema, (2) autofocalización negativa, (3) reevaluación positiva, (4) expresión emocional abierta, 
(5) evitación, (6) búsqueda de apoyo social, y (7) religión. 
 
5.2.1BÚSQUEDA DE APOYO SOCIAL (BAS) 
 
Tabla 8: Búsqueda de Apoyo Social (BAS) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Para poder evaluar el estilo de afrontamiento de búsqueda de apoyo social, se lo realizó a través de 
medias, evaluando el conjunto de preguntas que corresponde a este grupo, las mismas que son: 
Pregunta seis: Le conté a familiares o amigos como me sentía 
Pregunta trece: Pedí consejo a algún pariente o amigo para afrontar mejor el problema 
Pregunta veinte: Pedí a parientes o amigos que me ayudarán a pensar acerca del problema 
Estadísticos descriptivos
70 1 5 2,36 1,263
70 1 5 2,89 1,246
70 1 5 2,76 1,439
70 1 5 2,54 1,315
70 1 5 2,80 1,292








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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Pregunta veintisiete: Hable con amigos o familiares para que me tranquilizarán cuando me 
encontraba mal. 
Pregunta treinta y cuatro: Pedí algún amigo o familiar que me indicará cuál sería el mejor camino a 
seguir. 
Pregunta cuarenta y uno: Procure que algún familiar o amigo me escuchase cuando necesité 
manifestar mis sentimientos. 
 
La media para este conjunto de preguntas es de 2.66 lo que equivale a decir que los pacientes casi 
siempre utilizan esta estrategia, ya que desean que en el proceso de su enfermedad siempre exista 
un familiar o amigo que pueda acompañarlo. 
 
5.2.2EXPRESIÓN EMOCIONAL ABIERTA (EEA) 
Tabla 9: Expresión Emocional Abierta (EEA) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Este conjunto de preguntas sirve para evaluar las estrategias de afrontamiento a través de 
Expresiones Emocionales Abiertas (EEA), las siguientes son las preguntas que se utilizó para 
realizar este análisis: 
Pregunta cuatro: Descargué mi mal humor con los demás 
Pregunta once: Insulté a ciertas personas 
Pregunta Dieciocho: Me conforté de forma hostil con los demás 
Pregunta veinticinco: Agredí a alguna persona 
Estadísticos descriptivos
70 1 5 2,64 1,455
70 1 5 2,96 1,508
70 1 5 3,03 1,414
70 1 5 3,10 1,385
70 1 5 2,67 1,380








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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Pregunta Treinta y dos: Me irrité con alguna gente 
Pregunta treinta y nueve: Luché y me desahogue expresando mis sentimientos. 
La media para este conjunto de preguntas es de 2.80 lo que indica que las personas utilizan la 
estrategia de expresiones emocionales abiertas casi siempre, por esta razón ellos tratan de afrontar 





Tabla 10: Religión (RLG) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
El conjunto de preguntas anteriormente evaluado, corresponde a analizar las estrategias de 
afrontamiento en base a la religión, y se tienen las siguientes preguntas: 
Pregunta siete: Asistí a la Iglesia 
Pregunta catorce: Pedí ayuda espiritual a algún religioso (sacerdote, etc.) 
Pregunta veinte y uno: Acudí a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema 
Pregunta veintiocho: Tuve fe en que Dios remediaría la situación 
Pregunta treinta y cinco: Recé 
Pregunta cuarenta y dos: Acudí a la Iglesia para poner velas o rezar 
Estadísticos descriptivos
70 1 5 2,49 1,248
70 1 5 2,99 1,280
70 1 5 2,59 1,291
70 1 5 2,37 1,024
70 1 5 2,40 1,027








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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La media para este conjunto de preguntas es de 2.61, lo que indica que los pacientes de la clínica de 
diabetes casi siempre se apoyan en la estrategia de afrontamiento en base a la religión, buscando 
ayuda en una Iglesia o un guía espiritual. 
 
5.2.4FOCALIZADO EN LA SOLUCIÓN DE PROBLEMAS (FSP) 
 
Tabla 11: Focalizado en la solución de problemas (FSP) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Las preguntas que tienen que ver con la focalización en la solución de problemas, son las 
siguientes: 
Pregunta uno: Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente 
Pregunta ocho: Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados 
Pregunta quince: Establecí un plan de actuación y procuré llevarlo a cabo 
Pregunta veintidós: Hable con las personas implicadas para encontrar una solución al problema 
Pregunta veintinueve: Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas 
Pregunta treinta y seis: Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentar el problema 
La media de este grupo de preguntas es de 2.47 lo que indica que las personas utilizan casi siempre 
la estrategia de afrontamiento enfocada en la solución de problemas. 
 
Estadísticos descriptivos
70 1 5 2,09 1,338
70 1 5 2,60 1,232
70 1 5 2,51 1,501
70 1 5 2,69 1,490
70 1 5 2,63 1,253








N válido (según lista)




Tabla 12: Evitación (EVT) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Para poder evaluar la estrategia de Evitación, se tienen las siguientes preguntas: 
Pregunta cinco: Cuando me venía a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas 
Pregunta doce: Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema 
Pregunta diecinueve: Salí al cine, a cenar, a dar una vuelta, para olvidarme del problema 
Pregunta veintiséis: Procuré no pensar en el problema 
Pregunta treinta y tres: Practiqué algún deporte para olvidarme del problema 
Pregunta cuarenta: Intente olvidarme de todo 
La media para este grupo de preguntas es de 2.71 lo que equivale a decir que los pacientes de la 
clínica de diabetes utilizan casi siempre la estrategia de afrontamiento enfocada en la evitación, con 





70 1 5 2,27 1,179
70 1 5 2,67 1,259
70 1 5 2,94 1,328
70 1 5 3,09 1,236
70 1 5 2,77 1,287








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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5.2.6 AUTO FOCALIZACIÓN NEGATIVA (AFN) 
 
Tabla 13: Auto focalización Negativa (AFN) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
El conjunto de preguntas que se utiliza para analizar la estrategia de la Auto Focalización Negativa, 
son las siguientes: 
Pregunta dos: Me convencí de que hiciese lo que hiciese las cosas me saldrían mal 
Pregunta nueve: no hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas. 
Pregunta dieciséis: Comprendí que yo fui el principal causante del problema 
Pregunta veintitrés: Me sentí indefenso e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situación 
Pregunta treinta: Me di cuenta de que por mí mismo no podía hacer nada para resolver el problema 
Pregunta treinta y siete: Me resigne a aceptar las cosas como eran 
La media para este grupo de preguntas es de 2.81 lo que indica manifestar es que, los pacientes 
frecuentemente utilizan la estrategia de auto focalización negativa en su mayoría tratando de 
resignarse a su enfermedad, creyendo que la causa del problema lo tiene cada individuo. 
 
Estadísticos descriptivos
70 1 5 3,09 1,491
70 1 5 2,93 1,516
70 1 5 2,97 1,523
70 1 5 2,71 1,405
70 1 5 2,67 1,338








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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5.2.7 REEVALUACIÓN POSITIVA (REP) 
Tabla 14: Reevaluación Positiva (REP) 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Para analizar la estrategia de reevaluación positiva, se tiene el siguiente conjunto de preguntas: 
Pregunta tres: Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema 
Pregunta diez: Intente sacar algo positivo del problema 
Pregunta diecisiete: Descubrí que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por lo 
demás 
Pregunta veinticuatro: Comprendí que otras cosas, diferentes del problema, eran para mí más 
importantes 
Pregunta treinta y uno: Experimente personalmente eso de que, no hay mal que por bien no venga 
Pregunta treinta y ocho: Comprobé que, después de todo, las cosas podían haber ocurrido peor 
La media para este conjunto de preguntas es de 2.61, lo que indica que los pacientes casi siempre 
utilizan la estrategia de afrontamiento basada en la reevaluación positiva, tratando de observar su 





70 1 5 2,57 1,420
70 1 5 2,50 1,152
70 1 5 2,44 1,187
70 1 5 3,09 1,349
70 1 5 2,34 1,226








N válido (según lista)
N Mínimo Máximo Media Desv. típ.
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5.2.8 ANÁLISIS DE MEDIAS DEL CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO DEL 
ESTRÉS (CAE) 
 
Para observar la estrategia que con más frecuencia utilizan los pacientes de la clínica de diabetes 
del Hospital Enrique Garcés, se evaluaron las medias, mostrando así la siguiente tabla: 
Tabla 15: Medias Cuestionario CAE 
Estrategias de Afrontamiento Medias 
Búsqueda de apoyo social 2,66 
Expresión Emocional abierta 2,8 
Religión 2,61 
Focalizado en la solución de problemas 2,47 
Evitación 2,71 
Auto Focalización Negativa 2,81 
Reevaluación positiva 2,61 
Fuente: Matriz Excel 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Gráfico 5: Medias Cuestionario CAE 
 
Fuente: Gráfico Excel 













Como conclusión se puede manifestar que los pacientes de la clínica de diabetes del Hospital 
Enrique Garcés usan frecuentemente las estrategias de afrontamiento de   Expresión Emocional 
abierta y de Auto Focalización Negativa, esto implica que ellos, tratan de descargar sus emociones 
y muchas de ellas son negativas hacía su persona y con los demás. 
5.3 ANÁLISIS DEL TEST DE ANSIEDAD DE HAMILTON 
5.3.1 Estado ansioso 
Tabla 15: Estado Ansioso 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Estado_ansioso
11 15,7 15,7 15,7
14 20,0 20,0 35,7
20 28,6 28,6 64,3
15 21,4 21,4 85,7
















Gráfico 6: Estado Ansioso 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Se puede observar que el estado ansioso de los pacientes es en su mayoría leve, esto lo representa 
el 29%, o lo que es lo mismo decir 20 pacientes, el resto de ellos se encuentran distribuidos así: 
21% Estado ansioso moderado, 20% Estado ansioso grave, 16% tienen ausencia de estado ansioso 

























Tabla 16: Tensión 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 7: Tensión 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Tension
10 14,3 14,3 14,3
16 22,9 22,9 37,1
12 17,1 17,1 54,3
23 32,9 32,9 87,1


































En relación a la tensión, es decir, a los temblores, sobresaltos al responder, llanto fácil, sensación 
de inquietud, se puede observar que los pacientes de la clínica de diabetes, en su mayoría muestran 
una moderada tensión, esto se puede ver con el 32%, o 23 personas, el resto del porcentaje se 
distribuye así: 23% presenta una grave tensión, 17% tiene una leve tensión, el 14% no muestra 
signos de tensión y sólo el 13% se encuentra totalmente discapacitado por presentar tensión. 
 
5.3.3 Temores 
Tabla 17: Temores 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Temores
26 37,1 37,1 37,1
10 14,3 14,3 51,4
11 15,7 15,7 67,1
16 22,9 22,9 90,0
















Gráfico 8: Temores 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Se observa en relación a los temores, tales como a la obscuridad, a lo desconocido, a ser dejado 
solo, los pacientes de la clínica de diabetes no sienten temor en un 37%, existe un moderado temor 
en 16 pacientes que representan el 23%, sienten leve temor un 16%, el 14% muestra que siente un 




















Tabla 18: Insomnio 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 9: Insomnio 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Insomnio
19 27,1 27,1 27,1
11 15,7 15,7 42,9
14 20,0 20,0 62,9
17 24,3 24,3 87,1































El 27% de los pacientes indican que no tienen insomnio, el 24% muestra que mantiene un nivel 
moderado de insomnio, el 20% tiene un leve insomnio, el 16% ya presenta una presencia grave de 
insomnio y sólo el 13% presenta una total discapacidad por el insomnio. 
5.3.5 Funciones Intelectuales Cognitivas 
Tabla 19: Funciones Intelectuales Cognitivas 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Gráfico 10: Funciones Intelectuales Cognitivas 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Humor_depresivo
11 15,7 15,7 15,7
13 18,6 18,6 34,3
13 18,6 18,6 52,9
20 28,6 28,6 81,4
































Se puede observar que, en relación a las funciones de concentración o escasa memoria, los 
pacientes de la clínica de diabetes el 29% muestran una moderada escasa concentración, el 19% 
muestra leve concentración, el otro 19% muestra una grave concentración, también se encuentran 
totalmente discapacitados en relación a la concentración en un 19% y sólo el 15% no tiene 
problemas en relación a este síntoma. 
 
 
5.3.6 Humor Depresivo 
Tabla 20: Humor Depresivo 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Humor_depresivo
11 15,7 15,7 15,7
13 18,6 18,6 34,3
13 18,6 18,6 52,9
20 28,6 28,6 81,4
















Gráfico 11: Humor Depresivo 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
En relación al humor depresivo, como perdida de interés, perdida de placer, depresión y las 
variaciones anímicas el 29% de los paciente indican una moderada perdida de interés, el 19% ya 
tiene una leve pérdida de interés, el otro 19% muestra grave pérdida de interés, el otro 19 % se 
encuentra totalmente discapacitado por esta razón y sólo el 16% no presenta síntomas de pérdidas 






















5.3.7 Síntomas somáticos musculares 
Tabla 21: Síntomas somáticos musculares 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Gráfico 12: Síntomas somáticos musculares 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Sintomas_somaticos_musculares
6 8,6 8,6 8,6
19 27,1 27,1 35,7
16 22,9 22,9 58,6
14 20,0 20,0 78,6
































Los síntomas somáticos musculares, se refieren a dolores musculares, espasmos, calambres entre 
otros, los pacientes de la clínica de diabetes indican que, el 27% muestran un grave padecimiento 
de estos síntomas, el 23% muestran en leve este síntoma, 21% se encuentra totalmente 
discapacitado por el mismo hecho de padecer la enfermedad, el 20% muestra un moderado síntoma 
y sólo el 9% no padece de nada. 
 
5.3.8 Síntomas somáticos sensoriales 
Tabla 22: Síntomas somáticos sensoriales 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Sintomas_somaticos_sensoriales
9 12,9 12,9 12,9
13 18,6 18,6 31,4
19 27,1 27,1 58,6
15 21,4 21,4 80,0
















Gráfico 13: Síntomas somáticos sensoriales 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Los síntomas somáticos sensoriales, se refieren a zumbido de oídos, visión borrosa, sensación de 
debilidad, entre otras, para el análisis se observa que el 27% de los pacientes tiene un padecimiento 
leve de estos síntomas, el 21% presenta síntomas moderadamente, el otro 20% muestra una total 
incapacidad porque los síntomas son excesivos, el 18% muestra grave sintomatología y sólo el 13% 






















5.3.9 Síntomas Cardiovasculares 
Tabla 23: Síntomas Cardiovasculares 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 14: Síntomas Cardiovasculares 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Sintomas_cardiovasculares
20 28,6 28,6 28,6
9 12,9 12,9 41,4
11 15,7 15,7 57,1
21 30,0 30,0 87,1

































Para los síntomas cardiovasculares, tales como taquicardia, palpitaciones, dolor precordial en el 
pecho, pulsaciones; se observa que el 30%, muestra una moderada sintomatología cardiovascular, 
el 29% un muestra ningún síntoma, el 16% tiene una leve sintomatología, el 13% siguiente tiene 
síntomas graves y sólo el 13% último se encuentra totalmente discapacitado por estos síntomas. 
 
5.3.10 Síntomas Respiratorios 
Tabla 24: Síntomas Respiratorios 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Sintomas_respiratorios
21 30,0 30,0 30,0
5 7,1 7,1 37,1
12 17,1 17,1 54,3
24 34,3 34,3 88,6
















Gráfico 15: Síntomas Respiratorios 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
En referencia a los síntomas respiratorios, como son sensación de ahogo, suspiros, disneas, se 
observar que el 34% indica una moderada sintomatología, el 30 % no indica que padece estos 
síntomas, el 17% tiene una leve sintomatología, el 11% se encuentra totalmente discapacitado y 























5.3.11 Síntomas Gastrointestinales 
Tabla 25: Síntomas Gastrointestinales 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Gráfico 16: Síntomas Gastrointestinales 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Sintomas_gastrointestinales
24 34,3 34,3 34,3
11 15,7 15,7 50,0
11 15,7 15,7 65,7
20 28,6 28,6 94,3

































Los síntomas gastrointestinales, se refieren a la dificultad de deglutir, pesadez, nauseas, vómito, 
pérdida de peso, observamos que el 34% no presenta estos síntomas, el 29% presenta síntomas de 
forma moderada, el 16% si presenta una grave sintomatología, el otro 16% indica un leve 
padecimiento de estos síntomas y sólo el 6% se encuentra totalmente discapacitado por estos 
síntomas gastrointestinales. 
 
5.3.12 Síntomas Genitourinarios 
Tabla 26: Síntomas Genitourinarios 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Sintomas_genitourinarios
31 44,3 44,3 44,3
8 11,4 11,4 55,7
11 15,7 15,7 71,4
11 15,7 15,7 87,1
















Gráfico 17: Síntomas Genitourinarios 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Los síntomas genitourinarios como son la falta de período menstrual, menorragia, frigidez, 
eyaculación precoz, pérdida de libido, impotencia sexual; se observa que los pacientes en un 44% 
no indican que padecen esta estos síntomas, el 16% indica que hay leve sintomatología, el otro 16% 
muestra que de forma moderada siente esta sintomatología, el 13% se siente totalmente 

























5.3.13 Síntomas del sistema nervioso autónomo 
Tabla 27: Síntomas del sistema nervioso 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Gráfico 18: Síntomas del sistema nervioso autónomo 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Sintomas_sistema_nervioso_autonomo
18 25,7 25,7 25,7
10 14,3 14,3 40,0
18 25,7 25,7 65,7
17 24,3 24,3 90,0


































Los síntomas del sistema nervioso autónomo tales como boca seca, accesos de enrojecimiento, 
palidez, tendencia a la sudoración y otros, los pacientes manifiestan que el 26% no padecen de 
estos síntomas, el otro 26% indica que levemente padece de estos síntoma, que el 24% presenta una 
moderada sintomatología, mientras que el 14% ya muestra un grave padecimiento de estos 
síntomas y el 10% se siente totalmente discapacitado por este problema. 
 
5.3.14 Conducta en el transcurso del test 
Tabla 28: Conducta en el transcurso del test 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Conducta_test
20 28,6 28,6 28,6
4 5,7 5,7 34,3
22 31,4 31,4 65,7
22 31,4 31,4 97,1
















Gráfico 19: Conducta en el transcurso del test 
 
Fuente: Gráfico SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
En relación a la conducta que fue observada durante el momento de realizar el test por la 
intranquilidad, rostro preocupado, suspiros o respiración rápida, eructo; se observó que alrededor 
del 62% mostraron entre leve y moderado estos síntomas, el 29% no los tuvo, entre el 8% indica 
























5.3.15 ANÁLISIS DE LA MEDIA DEL TEST DE HAMILTON 
Tabla 29: Medias del Test de Hamilton 
Ansiedad Medias 




Funciones Intelectuales (Cognitivas) 3,33 
Humor Depresivo 3,16 
Síntomas somáticos musculares 3,19 
Síntomas somáticos sensoriales 3,17 
Síntomas Cardiovasculares 2,86 
Síntomas respiratorios 2,9 
Síntomas gastrointestinales 2,56 
Síntomas Genitourinarios 2,41 
Síntomas del sistema nervioso autónomo 2,79 
Conducta en el transcurso del test 2,74 
Fuente: Matriz Excel 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
Gráfico 20: Medias Test de Hamilton 
 
Fuente: Gráfico Excel 













A través del análisis de las medias, se puede verificar que la ansiedad lo demuestran los pacientes 
de la clínica de diabetes del hospital Enrique Garcés es en relación a las funciones intelectuales por 
ejemplo, la dificultad de concentración, mala o escasa memoria; seguido de los síntomas somáticos 
musculares y sensoriales. 
 Funciones intelectuales una media de 3.33 
 Síntomas somáticos musculares una media de 3.19 
 Síntomas somáticos sensoriales una media de 3.17 
5.4 COMPROBACIÓNDE LA HIPÓTESIS 
 
5.4.1 Comprobación de la primera hipótesis 
Las estrategias de afrontamiento más frecuentes en los pacientes con Diabetes son las enfocadas en 
las emociones. 
Cuando se analizó el conjunto de preguntas del cuestionario CAE del afrontamiento del estrés se 
puede observar lo siguiente a través de las medias: 
Estrategias de Afrontamiento Medias 
Búsqueda de apoyo social 2,66 
Expresión Emocional abierta 2,8 
Religión 2,61 
Focalizado en la solución de problemas 2,47 
Evitación 2,71 
Auto Focalización Negativa 2,81 
Reevaluación positiva 2,61 
 
Por lo tanto se manifiesta que los pacientes de la clínica de diabetes utilizan de forma más 
frecuente la estrategia de auto focalización negativa, las de expresión emocional abierta y 
evitación; las mismas que pertenece a las estrategias enfocadas en las emociones. Por lo tanto 
queda comprobada la hipótesis, que los pacientes de la clínica de diabetes utilizan las estrategias de 






5.4.2 Comprobación de la segunda hipótesis 
Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las estrategias enfocadas en las 
emociones son bajos. 
 
Ansiedad Medias 




Funciones Intelectuales (Cognitivas) 3,33 
Humor Depresivo 3,16 
Síntomas somáticos musculares 3,19 
Síntomas somáticos sensoriales 3,17 
Síntomas Cardiovasculares 2,86 
Síntomas respiratorios 2,9 
Síntomas gastrointestinales 2,56 
Síntomas Genitourinarios 2,41 
Síntomas del sistema nervioso autónomo 2,79 
Conducta en el transcurso del test 2,74 
 
Los resultados indican que la media en general, en relación a la ansiedad es de 2.89, esto quiere 
decir que los niveles de ansiedad de los pacientes de la clínica de diabetes van de moderados a 
graves, por lo que se puede manifestar que la hipótesis no se puede comprobar, ya que los niveles 
de ansiedad son altos, no como se cría que podrían ser bajos al utilizar las estrategias enfocadas en 
las emociones. 
 
5.4.3 Tercera Hipótesis 
Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las estrategias enfocadas en la 
solución de problemas son altos. 
85 
 
Tabla 30: Tabla de Contingencia 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Tabla 31: Correlación 
 
 
Fuente: Matriz SPSS 15.0 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
 
Tabla de contingencia Estrategia_ * Ansiedad
Recuento
0 0 1 2 0 3
2 4 3 4 0 13
0 0 0 1 0 1
1 0 4 6 0 11
1 5 2 4 0 12
1 1 4 4 0 10
1 4 7 6 2 20
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32 casillas (91,4%) tienen una frecuencia esperada inferior a




Gráfico 21: Tercera Hipótesis 
 
Fuente: Gráfico Excel 
Elaborado por: Deyci Alexandra Núñez 
 
Esta hipótesis queda demostrada que es invalida, porque los niveles de ansiedad en los pacientes 
que utilizan las estrategias de afrontamiento enfocada en la solución de problemas son bajos, no 






























6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1 CONCLUSIONES 
Después de realizar este proyecto de investigación, se llega a concluir lo siguiente: 
 En la clínica de diabetes, existen más pacientes del género femenino que del masculino, de la 
muestra tomada de 70 pacientes, 59 corresponde a mujeres y sólo 11 son varones; por lo que 
se debe atender de una forma personalizada a los dos géneros y observar que los dos géneros 
tienen rasgos psicológicos diferentes. 
 
 La edad de mayor frecuencia de los pacientes de la clínica de diabetes del Hospital Enrique 
Garcés es de 46 a 52 años de edad. 
 
 La estrategia más utilizada en los pacientes analizados correspondió a las enfocadas en las 
emociones, lo cual debe mantener en análisis continuo el hospital, ya que estas estrategias se 
relacionan con altos niveles de ansiedad, sin tener expectativas que esta situación puede 
mejorar. 
 
 Los niveles de ansiedad de los pacientes se encuentran en su mayoría en intensidad grave. 
 
 Se puede evidencia, que no existe relación entre las estrategias enfocadas en la solución de 
problemas y altos niveles de ansiedad, sino más bien la plena relación que existe es entre 












 Que los profesionales de endocrinología y psicología deben estar totalmente relacionados al 
momento de tratar a los pacientes, ya que se debe tomar en cuenta que a pesar de tener una 
enfermedad crónica son personas con emociones propias y que la enfermedad afecta de forma 
paralela a sus emociones. 
 
 Realizar terapias diarias con los pacientes diagnosticados con diabetes para bajar los niveles 
de ansiedad y ayudar a que puedan salir a través de utilizar estrategias de afrontamiento 
enfocadas en la solución de problemas, ya que como se ha constatado estas ayudan a bajar los 
niveles de ansiedad.  
 
 En los inicios de la enfermedad, tratar a los pacientes con suavidad y trabajar en hacerles salir 
de su negación, esto reducirán los niveles de estrés y hará que baje la ansiedad. 
 
 Realizar este tipo de investigaciones en diferentes grupos para comparar con los resultados 
obtenidos en esta investigación para determinar qué tipo de estrategias de afrontamiento ayuda 
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 AFRONTAMIENTO.-El afrontamiento o coping es un concepto que se ha empleado con 
diferentes sentidos. Se ha entendido como una reducción o supresión del estado de estrés, 
es decir, como un resultado. Cuando desaparece la respuesta fisiológica de estrés, entonces 
se dice que existe coping. 
 CONFRONTACIÓN.- son acciones dirigidas hacia la situación; por ejemplo, expresar ira 
hacia la persona causante del problema, tratar de que la persona responsable cambie de 
idea, etc. 
 DISTANCIAMIENTO.- tratar de olvidarse del problema, negarse a tomarlo en serio, 
comportarse como si nada hubiera ocurrido, etc. 
 AUTOCONTROL.- guardar los problemas para uno mismo, procurar no precipitarse, etc. 
 BÚSQUEDA DE APOYO SOCIAL.- pedir consejo o ayuda a un amigo, hablar con 
alguien que puede hacer algo concreto, contar a un familiar el problema, etc. 
 ACEPTACIÓN DE LA RESPONSABILIDAD.- disculparse, criticarse a sí mismo, 
reconocerse causante del problema, etc. 
 ESCAPE- EVITACIÓN.- esperar a que ocurra un milagro, evitar en contacto con la 
gente, tomar alcohol o drogas, etc. 
 PLANIFICACIÓN DE SOLUCIÓN DE PROBLEMAS.- Establecer un plan de acción y 
seguirlo, cambiar algo para que las cosas mejoren, etc. 
 REEVALUACIÓN POSITIVA.- La experiencia enseña, hay gente buena, cambie y 
madure como persona, etc. 
 ANSIEDAD.- La ansiedad como un impulso motivacional responsable de la capacidad del 
individuo para responder ante una estimulación determinada. 
 DIABETES.- La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no 
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que 
produce.  
 INSULINA.-La insulina es una hormona que regula el azúcar en la sangre. 
 CAE. Cuestionario de Afrontamiento del Estrés. 
 FSP. Focalizado en la Solución del Problema. 
 AFN. AutoFocalización Negativa. 
 REP. Reevaluación Positiva. 
 EEA. Expresión Emocional Abierta. 
 EVT. Evitación. 
 BAS. Búsqueda de Apoyo Social. 





1. TÍTULO  
Las estrategias de afrontamiento y los niveles de ansiedad en los pacientes atendidos en la clínica 
de Diabetes del Hospital Enrique Garcés 
2. JUSTIFICACIÓN DEL PROBLEMA  
La Diabetes Mellitus es un trastorno en el que participan muchas causas: hereditarias, virales, 
tóxicas y nutricionales, que ocasionan una reducción, deficiencia carencia de insulina, o resistencia 
a esta hormona que es una sustancia importante para la vida. (Hervás, 2002). 
Esta enfermedad es crónica, no curable pero controlable con las atenciones médicas, psicológicas y 
en especial del propio paciente para su adherencia al tratamiento y manejo de la enfermedad. 
(ADA, 1997). 
La Diabetes Mellitus es el síndrome convertido en pandemia de las últimas décadas del siglo XX y 
por supuesto aumentará en el siglo XXI .Al año 2010, existen cerca de los 260 millones de 
personas afectadas por este padecimiento crónico y degenerativo, sin  conocer todavía ciertos 
mecanismos moleculares, enzimáticos  y metabólicos de los diferentes subtipos de la Diabetes 
Mellitus 1 y Diabetes Mellitus 2, que permanecen desconocidos y son motivo de polémicas de 
carácter científico. 
Existe un aumento de la prevalencia-incidencia de Diabetes Mellitus 1 y 2  tanto en países con alta 
incidencia, como  en aquellos de baja; la Diabetes Mellitus 1 está aumentando en todo el mundo a 
un alarmante ritmo del 3% anual y, lo que es más grave hay una epidemia severa de diabetes del 
tipo 2 en niños incluso de 8 años de edad, sobre  todo en etnias de alto riesgo y entre ellas está 
América Latina, así  como las asiáticas, afroamericanos  e indios Pima, el factor desencadenante es 
el sobrepeso y la obesidad, además tomando en cuenta que el ser humano es un ente biopsicosocial 
en  la adaptación psicológica a cualquier enfermedad grave entran en juego múltiples factores 
relacionados con las características de la enfermedad y el tratamiento, aspectos relacionados con la 
personalidad y la capacidad de afrontamiento, el soporte familiar y las redes de apoyo, y los 
aspectos socioculturales vinculados a la enfermedad. 
Ya que la diabetes  se relacionan con los niveles de ansiedad podemos ayudar investigando sobre 
las estrategias de afrontamiento y cuáles de ellas ayudan a disminuir los niveles de ansiedad en  los 
pacientes para que dado los resultados de dicha investigación se pueda desarrollar estas estrategias 
en los pacientes que poseen altos niveles de ansiedad las mismas que ayuden a mejorar su estado de 




y los recursos necesarios  para realizar dicha investigación ya que los resultados obtenidos 
ayudaran a mejorar  la calidad de vida de los pacientes, ya que posteriormente estos resultados 
serán aplicados por los profesionales de salud mental de dicho hospital.  
3. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA  
3.1 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  
El problema identificado altos niveles de ansiedad, y  desconocimiento de   estrategias de 
afrontamiento de los pacientes  diabéticos del Hospital Dr. Enrique Garcés. 
3.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACIÓN 
¿Qué tipo de estrategias de afrontamiento son más frecuentes en los pacientes con Diabetes y cuál 
es la relación con los niveles  de ansiedad? 
¿Qué tipo de estrategias de afrontamiento son más frecuentes en los pacientes con Diabetes? 
¿Qué niveles de ansiedad presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las estrategias de 
afrontamientos enfocadas en las emociones? 
¿Qué niveles de ansiedad presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las estrategias de 
afrontamientos enfocadas en la solución de problemas? 
3.3 OBJETIVOS  
3.3.1. Objetivo general  
Conocer  si los pacientes diabéticos utilizan algún tipo de estrategia de afrontamiento   y cuáles son  
más frecuentes y qué relación existe con los niveles de ansiedad. 
3.3.2. Objetivo especifico  
Identificar que estrategias de afrontamiento son más utilizadas  en los pacientes con Diabetes. 
Determinar los niveles de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las 
estrategias de afrontamiento enfocadas en las emociones. 
Conocer los niveles de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las 





3.4 DELIMITACIÓN ESPACIO TEMPORAL  
Esta investigación se realizará en el Hospital Dr. Enrique Garcés en la clínica de Diabetes en el año 
2011-2012. 
4. MARCO TEÓRICO  
4.1. POSICIONAMIENTO TEÓRICO  
Lazarus (2000) define el afrontamiento como "aquellos esfuerzos cognitivos y conductuales 
constantemente cambiantes que se desarrollan para manejar las demandas específicas externas y/o 
internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo". Los 
autores han propuesto tres tipos de evaluación cognitiva: evaluación primaria, evaluación 
secundaria y reevaluación. En la primera solamente las situaciones evaluadas como estresantes son 
las que implican cambio. Éstas pueden ser de tres tipos: de daño o pérdida, de amenaza y de 
desafío. Daño o pérdida se refiere a aquellos casos en que un individuo ha recibido un perjuicio 
(por ejemplo, la pérdida de un ser querido o la presencia de una enfermedad crónica); la amenaza 
está relacionada con aquellos casos en los que se prevén daños o pérdidas, aunque éstos no han 
ocurrido y se pueden tratar de solucionarlos o afrontarlos de manera anticipada, y el desafío implica 
la revisión anticipada de situaciones de daño o pérdida, como la amenaza, pero a diferencia de ésta 
se acompaña de la valoración de que existen fuerzas o habilidades suficientes para afrontarlas con 
éxito y obtener ganancias. La evaluación secundaria se refiere al análisis que el sujeto hace de las 
conductas, los recursos o las habilidades de las cuales se dispone para enfrentar la situación. 
Por lo que esta investigación seguirá los lineamientos del enfoque Cognitivo- Conductual. 
4.2. PLAN ANALÍTICO 
CAPITULO I.- ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO 
1.1.- Definición y tipos 
1.2.- Teorías del afrontamiento 
1.3.- Estilos de afrontamiento 
1.4.- Recursos que influyen en el afrontamiento 
CAPITULO 2.- ANSIEDAD 
2.1.- Definición 






2.3.- Evaluación de la ansiedad 
CAPÍTULO 3.- Diabetes 
3.1.- Definición 
3.2.- Tipos de Diabetes 
3.3.-Causas de la diabetes. 
3.4.- Reacciones emocionales frente al diagnóstico de la diabetes. 
 
4.3. REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS DEL MARCO TEÓRICO  
Hervás, H. (2002), Diabetes Mellitus. La Gran Epidemia de Nuestro Siglo  (2da ed.). 
Lazarus, R. S. (1991). Estrés y emoción. Manejo e implicaciones en nuestra salud. España, Bilbao: 
Desclée de Brouwer 
5. ENFOQUE DE LA INVESTIGACIÓN  
Esta investigación tiene un enfoque cuantitativo, mediante la observación, experimentación, 
medición, destacando el carácter objetivo del conocimiento y buscando relaciones causales, los 
mismos que serán expuestos mediante tabulaciones y diagramas numéricos. 
6. TIPO DE INVESTIGACIÓN  
Esta investigación es de tipo descriptivo, ya que se trabajará sobre la realidad de los pacientes con 
Diabetes y se interpretarán los resultados obtenidos en esta investigación a través de un estudio 
correlacional. 







7.1. PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS  
PREGUNTA OBJETIVO HIPÓTESIS 
¿Qué tipo de estrategias de 
afrontamiento son más 
frecuentes en los pacientes 
con Diabetes? 
 
Identificar que estrategias 
de afrontamiento son las 
más frecuentes en los 
pacientes con Diabetes. 
Las estrategias de 
afrontamiento más 
frecuentes en los pacientes 
con Diabetes son las 
enfocadas en las 
emociones. 
 
¿Qué niveles de ansiedad 
presentan los pacientes con 
Diabetes que utilizan las 
estrategias de 
afrontamientos enfocadas en 
las emociones? 
 
Determinar los niveles de 
ansiedad que presentan los 
pacientes con Diabetes que 
utilizan las estrategias de 
afrontamiento enfocadas en 
las emociones. 
 
Los niveles de ansiedad de 
los pacientes con Diabetes 
que utilizan las estrategias 
enfocadas en las emociones 
son bajos.  
¿Qué niveles de ansiedad 
presentan los pacientes con 
Diabetes que utilizan las 
estrategias de 
afrontamientos enfocadas en 
la resolución de problemas? 
 
Conocer los niveles de 
ansiedad que presentan los 
pacientes con Diabetes y 
que utilizan las estrategias 
de afrontamiento enfocadas 
en la solución de 
problemas. 
 
Los niveles de ansiedad de 
los pacientes con Diabetes 
que utilizan las estrategias 
enfocadas en la solución de 
problemas son altos. 
 
7.2. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 
Variable independiente: 
Pacientes con Diabetes 
Variables dependientes: 
Niveles de ansiedad 






7.3. CONSTRUCCIÓN DE INDICADORES Y MEDIDAS  
 
 
VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: pacientes con 
Diabetes 
Frecuencia en orinar 
(fenómeno de la "cama 
mojada" en los niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesiva.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de 
ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que no 
se curan, o que se curan muy 
lentamente.  
Picazón o entumecimiento en 
las manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en la 
piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran 
elevados niveles de azúcar en 
la sangre y en la orina  
 
 
Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan 
alteración de la glucosa en 
ayunas o prediabetes. Dichos 
niveles se consideran factores 
de riesgo para la diabetes tipo 
II 
Dependiente:    
Estrategias de afrontamiento 
enfocadas en las emociones. 
Búsqueda de apoyo social 
Expresión Emocional abierta 
Religión 
Focalizado en la solución de 
problemas 
Evitación 











Las estrategias de afrontamiento más frecuentes en los pacientes con 








VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: pacientes con 
Diabetes  
Frecuencia en orinar (fenómeno 
de la "cama mojada" en los 
niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesiva.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que no se 
curan, o que se curan muy 
lentamente.  
Picazón o entumecimiento en las 
manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en la 
piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran elevados 
niveles de azúcar en la sangre y 




Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan alteración 
de la glucosa en ayunas o 
prediabetes. Dichos niveles se 
consideran factores de riesgo 
para la diabetes tipo II 
Dependiente:    
Niveles de ansiedad Estado ansioso, Tensión 
Temores, Insomnio 
Funciones Intelectuales 
(Cognitivas), Humor depresivo, 
Síntomas somáticos musculares 





Síntomas del sistema nervioso 
autónomo 
Conducta en el transcurso del 
test 
0. Ausente 
1. Intensidad Leve 
 2. Intensidad Moderada 
 3. Intensidad Grave 
 4. Totalmente Incapacitado 
Estrategias de afrontamiento Búsqueda de apoyo social 
Expresión Emocional abierta 
Religión 
Focalizado en la solución de 
problemas 
Evitación 
Auto Focalización Negativa 
Reevaluación  
 
Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las 



























VARIABLES INDICADORES MEDIDAS 
Independiente: pacientes con 
Diabetes 
Frecuencia en orinar 
(fenómeno de la "cama 
mojada" en los niños).  
Hambre inusual.  
Sed excesivas.  
Debilidad y cansancio.  
Pérdida de peso.  
Irritabilidad y cambios de 
ánimo.  
Sensación de malestar en el 
estómago y vómitos.  
Infecciones frecuentes.  
Vista nublada.  
Cortaduras y rasguños que no 
se curan, o que se curan muy 
lentamente.  
Picazón o entumecimiento en 
las manos o los pies.  
Infecciones recurrentes en la 
piel, la encía o la vejiga.  
Además se encuentran 
elevados niveles de azúcar en 




Los niveles entre 100 y 126 
mg/dL se denominan alteración 
de la glucosa en ayunas o 
prediabetes. Dichos niveles se 
consideran factores de riesgo 
para la diabetes tipo II 
Dependiente:    












Síntomas del sistema nervioso 
autónomo 
Conducta en el transcurso del 
test 
0. Ausente 
1. Intensidad Leve 
 2. Intensidad Moderada 
 3. Intensidad Grave 
 4. Totalmente Incapacitado 
Estrategias de afrontamiento Búsqueda de apoyo social 
Expresión Emocional abierta 
Religión 
Focalizado en la solución de 
problemas 
Evitación 




Los niveles de ansiedad de los pacientes con diabetes que utilizan las 




8. DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN  
Se realizara una investigación con un diseño cuantitativa no experimental porque no se va a 
manipular la variable. 
9. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO METODOLÓGICO  
Socialización del proyecto de investigación en la clínica de Diabetes del hospital 
Entrevista psicológica para determinar los niveles de ansiedad 
Aplicación de test de ansiedad a la muestra para delimitar las personas con las que se trabajara en la 
investigación  
Aplicación del test de estrategias de afrontamiento a la población que será parte de la investigación  
Se tabulara los resultados de los test aplicados 
Se correlacionara los resultados de las dos variables 
Comprobación de las hipótesis 
Elaboración de resultados 
Elaboración del informe final de investigación.   
Aprobación del proyecto en la Facultad y en el Hospital. 
 
9.1 POBLACIÓN Y MUESTRA  
La población seleccionada son las personas con Diabetes que reciben la atención en el Hospital Dr. 
Enrique Garcés en la clínica de Diabetes, teniendo registrados hasta el  momento 98 pacientes que 
han sido atendidos  en esta casa de salud. 
 
9.1.1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN O MUESTRA  
Se trata de una población diagnosticada con diabetes, comprendida entre hombres y mujeres que 
vienen de condiciones económicas de nivel bajo y medio, procedentes la mayoría de la ciudad de 
Quito como también de otros sectores aledaños a la   metrópoli. Son personas con un promedio de 




9.1.2. DISEÑO DE LA MUESTRA  
La muestra es no probabilística.  
9.1.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA  
El universo de la clínica de Diabetes es de 98 personas, de los cuales la muestra para la 
investigación es de 70 personas. 
10. MÉTODOS, TÉCNICAS E INSTRUMENTOS A UTILIZAR  
Se utilizara los siguientes métodos  
Método Clínico.- El mismo que se lo utilizara para buscar información específica mediante la 
exploración, estudio y análisis de la sintomatología. 
Método Inductivo- deductivo.- para obtener características particulares de las generales y abstraer 
características generales de las particulares. 
Métodos Estadístico.- Método que nos ayuda a recoger, analizar y sintetizar los datos para tener 
una información cuantificable y demostrable. 
Técnicas  
Observación.- obtener características particulares de los pacientes  
Psicométrica.- nos permite medir la ansiedad y las estrategias de afrontamiento.  
 
Instrumentos  
Cuestionario de afrontamiento del estrés (Bonifacio Sandín y Paloma Chorot) 
Test de ansiedad de Hamilton 
11. FASES DE LA INVESTIGACIÓN DE CAMPO  
La investigación consta de tres fases. 
La primera fase:  
La elaboración del plan de investigación  
Selección de la muestra  
Contacto y socialización con las personas encargadas de la clínica de Diabetes. 
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Entrega y aprobación del plan de investigación.  
La segunda fase: 
Socialización del plan de investigación con las autoridades del Hospital.  
Elaboración del marco teórico 
Revisión y búsqueda del material bibliográfico que sustente al marco teórico. 
Contacto con la muestra, levantamiento de la información y aplicación de los reactivos para la 
ansiedad y estrategias de afrontamiento. 
La tercera fase: 
La tabulación de los datos  
Realización de los cuadros estadísticos  
Comprobación de los objetivos y las hipótesis 
Elaboración de las conclusiones y recomendaciones. 
 
12. PLAN DE ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS  
Identificar que estrategias de afrontamiento están desarrollando con mayor frecuencia los pacientes 
con Diabetes. 
Resultados según variables 
Presencia de estrategias de afrontamiento enfocadas en las emociones  
Determinar los niveles de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las 
estrategias de afrontamiento enfocadas en las emociones. 
Resultados según variables 
Presencia de bajos niveles de ansiedad 
Conocer los niveles de ansiedad que presentan los pacientes con Diabetes que utilizan las 
estrategias de afrontamiento enfocadas en la solución de problemas 
Resultados según variables 
Presencia de altos niveles de ansiedad. 
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13. RESPONSABLES  
Alumna: Núñez Villalva Deyci Alexandra   
Supervisor de Investigación: Dra. Susana Baldeón 
14. RECURSOS  
14.1. Materiales 
Material de oficina 
Reactivo psicológico (test de ansiedad y estrategias de afrontamiento)  
Material bibliográfico 
Consultorio Psicológico 





Material Bibliográfico 120 USD 
Fotocopia de Reactivos. 100 USD 
Materiales de Escritorio Y Oficina. 130 USD 
Transporte. 200 USD 
Almuerzos. 200USD 
Papel Universitario y Derecho. 25USD 
Internet  240USD 
Laptop  500 
Otros  150USD 
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2.- Elaboración del 
plan de 
investigación  
                                                 
3.- Entrega del 
plan de 
investigación  
                                                 
4. Socialización del 
proyecto  
                                                 
5.- Ejecución del 
proyecto 
                                                 
6.- Tabulación de 
datos  
                                                 
6.- Revisión 
bibliográfica y 
elaboración del  
marco teórico  
                                                 
7.- Interpretación 
de resultados  
                                                 
8.- Elaboración del 
informe final   
                                                 
9.- Entrega del 
informe final   




Inventario de Estrategias de Afrontamiento (Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, 1989. Adaptación 
por Cano, Rodríguez y García, 2006 
Lazarus, R. S. (1991). Estrés y emoción. Manejo e implicaciones en nuestra salud. España, Bilbao: 
Desclée de Brouwer 
Picerno, P. (1999) Los Métodos y las técnicas en la investigación psicológica. Quito.  
Sandín, B. (1995) El estrés. En A. Bellock (EDS), manual de  
psicopatología, vol. 2. Madrid: Mc-Graw-Hill 
Hervás, H. (2002), Diabetes Mellitus. La Gran Epidemia de Nuestro Siglo  (2da ed.). 
 
 







…………………    ……………………………….. 
Estudiante     Supervisora de Investigación 
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